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NOTE SUR UN CAS DE SARCOME DE L’AMYGDALE 
Par le Marcel LERMOYBZ, médecin des hépitaux. 


I 


Les tumeurs malignes primitives del’amygdale ne sont 

pas rares. C’est méme en ce lieu que les néoplasies qui 
naissent dans la gorge se développent de préférence.Le = 
role que joue le tissu amygdalien l’y prédispose du reste — 
singuliérement. Formant les deux chatons de l’anneau dé- 
fensif de Waldeyer, les tonsilles, par suite de l’intensité —- 
travail phagocytaire qu’elles ont a fournir, peuvent, en un _ 
moment de surmenage, devenir un terrain de résistance | 
affaiblie ; et les parasites qui les assaillent sans cesse en — 
forcent l’entrée et s’y établissent. Aussi peut-on s’étonner 
de trouver, dans la plupart des anciens livres classiques, le 
cancer de l’amygdale signalé comme une rareté; a vrai 
dire, il a été peu étudié en France avant le travail classique | 
de Passaguay (1). Actuellement encore, quelques cliniciens 
pensent de méme : Lennox-Browne (2) n’aurait observé, en __ 
vingt ans, que douze faits de tumeurs malignes de |’ amyg- 
dale, soit un cas sur cing mille cas d’affections de la gorge 
pris en bloc. Cependant les bonnes observations, appuyées 
par le contréle de l’examen histologique, se multiplient; déja, 
& la séance du 20 octobre 1885 de la Société pathologique 
de Londres, a propos d’une communication de Bilton Pollard 
sur un sarcome amygdalien, Butlin et Golding Beard pro- 
testaient contre l’opinion courante et affirmaient la fréquence 
relative de ces tumeurs. 


wt) — Des tumeurs des amygdales. (Thése de doctoral, Paris, 


(2) Lennox-Browne. Traité des maladies du laryna, etc., traduction 
- Aigre, p. 245, Paris, 1891. 
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Ainsi les tumeurs malignes des amygdales ne sont pas 
rares; il importe donc de mieux connaitre leur histoire. 
Leurs particularités ont été mises en lumiére par Castex (1) 
dans une excellente étude qui, momentanément, a fixé l'état 
de la question. Une division s’impose, fondée sur des carac- 
téres anatomiques distincts et jusqu’a un certain point jus- 
tifiée par une évolution clinique dissemblable. Par ordre de 
gravité croissante, il faut distinguer : 

Le sarcome, a évolution lente, peu douloureux, permettant 
une survie considérable si |’extirpation en est compléte 
(Langenbeck). 

L’épithéliome, dont le début traine, mais qui, 4 un moment 
donné, précipite sa marche. 

Le l/ympho-sarcome, qui brile les étapes, et qui de toutes 
les tumeurs des amygdales est incontestablement la plus 
maligne. Ri i 

Ii y a donc un intérét majeur non pas seulement a recon- 
naitre de bonne heure |’existence d'une tumeur maligne de 
l’amygdale, mais encore a déterminer & quelle variété celle- 
ci appartient. Pour faire cette différenciation, le mieux est 
de pratiquer l’examen histologique d'un fragment de la tu- 
meur; il fournit un élément de certitude trés grand, mais 
non infaillible, comme on le verra plus loin. Mais il est de 
telles circonstances ot |’on ne peut s’adresser au micros- 
cope, ov l’on doit extemporanément poser le diagnostic ; 
n'y a-t-il donc pas, dans |l’évolution du cancer amygdalien, 
des signes cliniques permetiant 4 eux seuls cette distinc- 
tion ? En synthétisant un certain nombre d’observations, on 
est parvenu a tracer, pour chacune des tumeurs amygda- 
lieanes, un schéma symptomatologique trés approximatif. 

Le /ympho-sarcome (et aussi le lymphadénome) donne 
lieu a une tumeur molle, grisdtre, d’aspect cérébriforme, a 
évolution rapide, et capable d’acquérir un volume considé- 
rable. Trés souvent, cette tumeur s’ulcére. Une cachexie 


1) A. Casrex. Des tumours malignes de l'arriére-bouche. (Revue de 
chirurgie, p. 44 et 130, 1886.) 
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SARCOME DE L’AMYGDALE 


précoce ne laisse qu'une survie de quelques mois. Schnitzler 

et Kaposi (4) signalent la fréquente coexistence de la dégé-— 
nérescence sarcomateuse des autres organes lymphatiques. 
Le plus souvent méme il y aurait lympho-sarcomatose gé- r. 
néralisée, avec manifestation parfois initiale au niveau de— 
listhme du gosier. La leucocytose doit étre recherchée : 

Neumann !’a rencontrée. 

L’épithéliome affecte de préférence les sujets agés. 
début est lent, souvent insidieux; une douleur réflexe, l’o- as 
talgie par exemple, peut, & une premidre phase, en étre le p a 
seul symptéme. Cependant d’ordinaire, sur une base indu- 
rée, se montre une ulcération précoce, avec ses caractéres — 
classiques. L’envahissement ganglionnaire, la cachexie ne _ 
manquent pas; et quand, aprés de lents prodromes incer- _ 
tains, arrive la période d’état, assez rapidement le malade 
meurt. 

Le sarcome serait l’'apanage de sujets jeunes. Plus ge- 
nant que douloureux, il peut causer de la dysphagie etdela 
dyspnée en encombrant le pharynx, mais il épargne au 
malade les atroces élancements du cancer épithélial. Il _ 
forme une tumeur qui si rarement s’ulcére, que pendant — 
longtemps elle simule la simple hypertrophie amygdalienne. By x 
Les ganglions angulo-maxillaires ne sont atteints que trés i P, 
tardivement, souvent jamais. Plus tardive encore est la 
eachexie; elle peut méme indéfiniment se faire attendre; = 
ainsi la petite fille dont parle Castex, chez qui une tu- 
meur sarcomateuse de l’amygdale génait tellement la déglu- Gaies 
tition et la respiration qu’il fallait de temps a autre en faire — 
le morcellement d’urgence, avait une santé générale salis- 
faisante. 

En résumé, sur la foi des classiques, portons le diagnostic & 
d’épithéliome chez homme amaigri et pale, au teint de 
paille, au cou bosselé de ganglions, qui nous suppliera de a 
le délivrer d’une abominable douleur qu'il ressent dans la 
gorge et l’oreille, et qui, ouvrant la bouche, nous montrera, 
ala place d’une amy gdale, une ulcération creuse, saigno-. + 


Soe. dest médecins de Vienne, séance du 12 avril 1889. 
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mieux a quelques centimétres en arriére de loreille) et sur la 


tante, 4 bords durs et renversés, un peu écrasés en cham-— 


pignon par la base de la langue. Pensons au sarcome, si 
nous voyons un jeune homme dont la santé est assez bonne, 
qui souffre peu, mais quia grand’peine a avaler et méme a 
respirer parce qu’une grosse tumeur rose et dure, bien 
lisse, saillant d’un seul c6té, entre les deux piliers, obstrue 


Ces schémas ont des contours trop accusés, Les images 
que nous fournit la clinique sont beaucoup plus floues; 
parfois méme il peut se faire que le sarcome emprunte a 
l'épithéliome ses traits saillants. Je regrette de vouloir as- 
sombrir la pale clarté qui éclaire actuellement la séméiologie 
de la gorge; aussi je tiens avant a donner l’observation qui 
fait le sujet de cette note; les conclusions qui s’en dégage- 
ront d’elles-mémes me feront excuser. 


M. Mil..., cultivateur, 4gé de 3d ans, a toujours eu une excel- 
lente santé; dans ses antécédents, on ne reléve qu’uneé rougeole 
a 8 ans, une pneumonie a 20 ans. Pas de tare héréditaire., II est 
assez grand fumeur. 

En mai 1891, en buvant, il ressentit au niveau de l'amygdale 
gauche une sensation de brdlure assez vive, qui bientét dispa- 
rut, sous l’influence du chlorate de potasse. 

En aofit 1892, il eut une hémorragie buccale fort abondante : 
il apprécie avoir perdu un litre de sang (?) Effrayé, bien que la 
stomatorrhagie ne se fat point reproduite dans la suite, il entra 
le 27 septembre a la Maison municipale de santé, dans le ser- 
vice du Dt Lecorché. Le 1* octobre, je pris la suppléance du 
service, et voici dans quel état je trouvai le malade. 

Mil... va et vient, sort l’aprés-midi; cependant il a assez no- 
tablement maigri, son état général est médiocre; depuis le jour 
de | hémorragie, la peau a pris une paleur mate, un peu jau- 
natre. 

Voix normale; pas de nasillement; les boissons ne refluent 
jamais par le nez. 

Dysphagie légére, insuffisante 4 empécher !alimentation. Sou- 
vent une douleur lancinante s’irradie dans l’oreille gauche (ou 
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partie latérale du cou. Son intensité est médiocre; c'est cepen- 
dant le seul symptéme dont se plaigne le malade, 

En faisant ouvrir la bouche, on constate l’existence d’une 
vaste et profonde ulcération, occupant l’amygdale gauche, ayant 
détruit une grande partie du pilier antérieur, et envahi la par- 
tie moyenne du pilier postérieur. La lésion est strictement 
limitée a la partie visible du pharynx; la rhinoscopie posté- 
rieure permet de constater l'intégrité du pharynx nasal; le 
pavillon tubaire gauche est intact. De méme, l'ulcération res- 
pecte la base de la langue et l’entrée du larynx; elle est donc 
purement amygdalienne. 


Fig. 4. 


Cette ulcération clan profond cratére, du fond duquel 
naissent des bourgeons d'un rouge vif, végétants, mollasses, et 
saignant au moindre contact. A sa partie supérieure, son bord 
est taillé 4 pic, et comme ourlé de petites perles blanchatres, na- 
crées, enchassées dans la muqueuse. Plus bas, au niveau du a 


. 


pilier antérieur, la oW, au dire du malade, la lésion est plus an- 
cienne, le bord est franchement végétant, renversé en dehors ; 
sa dureté est cartilagineuse. 
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L’uleération est circonscrite par une bande d'un rouge vineux peu 
étendue, surtout accentuée a sa partie supérieure (zone d’exten- gl 
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Fic. 2. Coupe Vcd woven @ la surface de la tumeur (80 diamétres). q 
4. Couche d’épithélium pavimenteux stratifié lamellaire. 
2. Couche de tissu conjonctif compact infiltré de cellules embryonnaires. € 
3. Vaisseau rempli de sang. t 
4. Follicules lymphatiques hypertrophiés. 
Fic. 3. Tissu sarcomateux de la région profonde (300 diamétres). a 
Fic. 4. Cellules contenues dans les follicules (800 diamétres). Resi 
sion actuelle). Un peu de rougeur et d’infiltration de la luette. P 
Mais le reste du voile a conservé son aspect et sa couleur nor- f 
male; il ne présente aucun trouble de motilité. 
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Au niveau de l’angle gauche de la mAachoire existe un gan- 
glion, du volume d’un haricot, dur, indolore, roulant sous le aa os 


doigt. 7 

Le 10 octobre, le malade nous quitte pour retourner 4 la cam- a re va ; 
pagne. 

Un fragment de la tumeur, pris au niveau du bord supérieur, 
od existe une apparence perlée, est soumis a l’examen mitros- 
copique, qui fournit les résultats suivants, ian 

A un grossissement de 150 diamétres (fig. 2), on trouve, en oe aie 


allant de la surface vers la profondeur : _ © 


1° Une couche cornée, formée d’épithélium pavimenteux stra- me: 
\ifié, avec de petits noyaux ovalaires; abs 

Qo Immédiatement sous-jacente 4 la précédente, une couche 
de tissu conjonctif compact, infiltré dans toute son étendued’une oF 
trés grando quantité de cellules embryonnaires; ion 

3° Dans cette couche, des vaisseaux dilatés, remplis de sang; b sd 


4° Puis le tissu propre de l’amygdale, montrant ses follicules _ uF ; 


hypertrophiés encore remplis d’éléments cellulaires (fig. 4). a ait 

5° Enfin, beaucoup plus profondément, le tissu lymphoide dis- ae 
parait pour faire place un autre tissu plus dense, formé d’élé- 
ments fusiformes, disposés en tourbillons, flexueux, et fortement __ 
soudés entre eux (fig. 3). 

Sur certains points de la préparation, qui n’ont pas été figurés 
ici, on trouve, presque sous-jacentes 4 la couche cornée, mais Pa id ee 
également disséminées dans la profondeur, de vastes cavités 
remplies de sang, qui ne sont autre chose que de trés larges : 
vaisseaux embryonnaires. Par places, il existe des infiltrations . ; 
sanguines étendues, provenant de rupture de ces vaisseaux, 
ayant permis aux globules rouges de se répandre entre les 6lé- _ ie 
ments ambiants. 

Un grossissement plus considérable (400 diamétres) montre a 
eété de corps fusiformes, trés allongés, des éléments arrondis — 
qui pourraient étre pris pour des corpuscules lymphatiques, mais } 
que leur disposition montre étre les éléments précédents, coupés 7 
en travers, De nombreux vaisseaux embryonnaires sillonnent la — me 
tumeur. 


D'aprés ce qui précéde, on peut donc porter le diagnostic de - 
sarcome fasciculé. En certains points de la préparation, surtout a 
au niveau des bords, le pinceautage permet de constater la pré-— a 
sence d’un réticulum délié, caractéristique du tissu lymphoide. ~ 
ll est probable qu'il s’agit d’un reste du tissu normal préexis- 
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tant, les flots de réticulum étant trop clairsemés pour faire ad- 
mettre l’existence paralléle d’un lympho-sarcome. 


ot 


J’avoue que, dés le premier examen de ce malade, je 
n’avais pas hésité a diagnostiquer un épithéliome de l’amyg - 
dale; tel avait été également le diagnostic formulé quelques 
jours auparavant par mon collégue, M. Juhel-Renoy, dont on 
sait la compétence en cette matiére. L’atteinte sérieuse por- 
tée a l’état général du malade, les douleurs lancinantes qui 
le tourmentaient, et pour lesquelles il était venu réclamer 
nos soins, l’hémorragie pharyngée antérieure nous y au- 
torisaient; du reste, quoi de plus caractéristique de |’épithé- 
lioma que cette ulcération cratériforme, a fond végétant, 
saignant, a bords renversés, et cerclée par endroits d’un ourlet 
de petites perles blanches qui, ordinairement, passent pour 
étre la signature du cancer épithélial? Et pourtant, le mi- 
croscope montra un sarcome fasciculé type. 

C’est qu’en effet, les signes différentiels que nous fournit 
la chirurgie pour distinguer 4 |’ceil nu la nature des tumeurs 
malignes de l’amygdale se trouvent trop souvent en défaut, 
pour qu’on puisse leur demander d’étre autre chose que des 
indices de présomption. 

Ainsi, consultons quelques observations prises au hasard. 
Le sarcome amygdalien est l'apanage des gens jeunes, dit-on. 
Or, le malade de Bilton-Pollard (1) avait soixante-douze ans. 
Les douleurs qu’il produit sont légéres, et la dysphegie, 
si elle se montre, est mécaniquement causée par le volume 
de la tumeur. Or mon malade était venu de sa province 
a Paris, uniquement parce qu'il souffrait beaucoup, sans 
méme se douter qu’il avait une amygdale ulcérée. L’adéno- 
pathie est trés tardive et manque souvent. Je la trouve rap- 
poritée dans les deux tiers des observations de sarcome 
amygdalien que j'ai dépouillées. L’état général se conserve 
bon pendant longtemps. Cependant, dans le cas relaté par 


(1) British med. journal, tome II, p. 793, 24 octobre 1885. 
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SARCOME DE L’AMYGDALE 
G. Hunter Mackenzie (1), la cachexie était déja grave 
six semaines aprés le début de la maladie, et tuait le patient 
dans le cours du quatriéme mois. L’hémorragie caractéri- 
serait le lympho-sarcome. Or un malade d’Henry Gray 
Croly (2) mourut épuisé par des hémorragies répétées ; et, 
chez Mil..., l’hémorragie buccale fut si abondante, qu’elle 
créa momentanément un danger réel. Enfin, le sarcome forme 
une tumeur dure, qui ne s’ulcére pas, ou tout au moins trés 
tardivement, et qui souvent fait plutét penser a une hyper- 
trophie simple qu’a un cancer. Ce signe est le meilleur; ce- 
pendant, chez le malade de Luc (8), l'amygdale, trés hyper- 
trophiée, était ulcérée; et chez le mien, a lui seul l’ulcére 
résumait |’état local, 

En somme, affirmer qu'une tumeur de l’amygdale est ou 
n’est pas sarcomateuse, parce qu’elle présente ou non la 
symptomatologie classique attribuée par les auteurs a ce 
genre de néoplasmes, est tout au moins imprudent. C’est 
s’exposer & recevoir du microscope un démenti quelque peu 
contrariant. 


A moins que le microscope ne nous trompe aussi, ce qui 


est parfois possible. 

Qu’on relise, 4 ce propos, la curieuse observation de Luc. 

Un homme de cinquante ans est atteint d’une tumeur de 
lamygdale gauche supportant uneulcération a bords indurés ; 
il n’y a pas d’adénopathie; l'état général est bon. Un frag- 
ment de la tumeur, examiné au microscope, présente le ca- 
raclére de l’hypertrophie amygdalienne. Deux mois plus 
tard, l’ulcération est plus étendue ; un nouveau fragment de 
cette tumeur est adressé a un autre histologiste, qui, comme 
le premier, diagnostique une hypertrophie simple de I’a- 
mygdale. Deux mois encore se passent; il y a des douleurs 
lancinantes ; les ganglions sous-maxillaires sont engorgés, 


1) British med. journal, tome J, p. 1426, 21 juin 1890. 
(2) Acad. de méd. d'Irlande, séance du 22 avril 1887. 

(3) Luc. Sarcome de l’amygdale; difficultes du diagnostic histologique. 

(Archiv. intern. de laryngologie, p. 211, juillet-aout 1892.) ben 
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durs; l'état général est touché; cliniquement, on ne peut 
nier qu'il s’agisse d’une tumeur maligne. M. Gombault, a qui 
est soumis un nouveau fragment, diagnostique un sarcome 
fuso-cellulaire, et attribue l’erreur des deux premiers histo- 
logistes consultés, 4 ce qu’au début du développement du 
néoplasme les cellules rondes, trés abondantes dans l’amyg- 
dale, en imposaient pour un tissu inflammatoire. 

Dans le cas que je rapporte, une erreur histologique du 
méme genre eit été possible; dans ses couches superfi- 
cielles, la tumeur montrait le tissu propre de l’amygdale 
avec ses follicules hypertrophiés il est vrai, mais encore 
remplis de cellules lymphatiques normales; et c’est trés 
profondément que le tissu lymphoide faisait place aux élé- 
ments fusiformes caractéristiques du sarcome. De telle sorte 
qu’une prise trop timidement faite aurait pu ne mordre que 
sur les couches superficielles, et le microscope ne nous eit 
montré que du tissu adénoide plus ou moins irrité? 

ll est probable que, pour des raisons de ce genre, plu- 
sieurs fois des sarcomes de l’amygdale ont di étre mécon- 
nus, méme histologiquement. 


VI al sp! 


D’un seul cas, de deux méme — car celui de Luc a de 
grandes analogies avec le mien — il n’est pas permis de 
tirer des conclusions bien fermes. Tout au moins pourra- 
t-on en déduire cet enseignement, c’est qu’en fait de dia- 
gnostic de tumeur de l’amygdale, seul l’examen histologique 
peut faire cesser notre incertitude; c’est aussi que quand le 
microscope se met en contradiction trop flagrante avec la 
clinique, il faut, avant d’accepter sa décision, en appeler 
plusieurs fois, car lui non plus ne rend pas de jugements 
qui soient incassables. 
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TUMEURS MALIGNES DE LA CLOISON ane 
DES FOSSES NASALES 
Par les A. GOUGUENHIEIM ct HELARY. 


La situation anatomique des fosses nasales qui se trou- 
vent en contact permanent avec l’air extérieur, la suscepti- 
bilité toute spéciale de la muqueuse pituitaire quiles tapisse, 
les multiples causes, en un mot, d’irritation et d’inflamma- 
tion auxquelles elles sont sans cesse exposées, sont autant 
de raisons suffisantes pour expliquer la fréquence des affec- 
tions, dont cette cavité peut étre le siége. Cependant, il est aa: 
un fait digne de remarque, c’est que les tumeurs mali- et 
gnes qui se développent si facilement en la plupart des peace aoe 
points de l’organisme, n’ont au contraire qu’une faible ten- a a 
dance a se montrer primitivement dans les fosses nasales, 
et en particulier au niveau de Ja cloison ostéo-cartilagineuse 
qui les divise. Aussi la littérature médicale est-elle peu | 
riche en observations de ce genre ; et, c’est avec peine que 
les traités didactiques ont pu rassembler un. nombre. bien 
limité des affections néoplasiques qui prennent naissance 
a l’intérieur du nez. C’est dans quelques ouvrages de spé- 
cialistes adonnés tout particuliérement & |’étude des affec- 
tions nasales, dans de rares mémoires, dans quelques mono 
graphies ou théses inaugurales que l’on pourra trouver une 
étude anatomique et clinique de ces affections, et encore les F 
faits qui ont été observés semblent s’appliquer surtout a <= 
Yenvahissement de toutes les fosses nasales, il est rare d’en 
trouver localisés & la cloison seulement, et dans la plupart 
des observations il ne s’agit guére, comme dans les nétres, __ 
de faits observés dés le début de I’affection. En étudiant — 
uniquement les tumeurs malignes de la cloison, nous limi- _ 
tons le sujet et nous démontrerons que les faits bien ob- 
servés sont rares. 
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A. GOUGUENHEIM et HELARY 


I. — Historique. 


. Pendant longtemps toutes les affections des fosses nasales 
ont été confondues cliniquement entre elles, et les tumeurs 
bénignes et malignes ont été souvent comprises dans les 
mémes descriptions. La difficulté de surprendre une tumeur 
maligne du nez a son début, alors qu’elle n’a que par trop 
peu de signes attiré l’attention soit du malade, ni du médecin, 
montre assez combien doivent étre rares les cas ou il a été 
possible de trouver une tumeur de ce genre implantée sur la 
cloison. 

Follin et Duplay (41), dans leur traité de pathologie, con- 
sacrent quelques lignes aux tumeurs malignes des fosses 
nasales ; 4 propos de leur diagnostic, ils parlent de néo- 
plasmes qui jusqu’alors, ont été confondus, avec les polypes 
muqueux : ce sont les épithéliomas a cellules cylindriques 
qui, d’aprés eux, ne different des polypes par aucun carac- 
tére extérieur, mais seulement par leur constitution histolo- 
gique, et la rapidité de leur évolution. Ils font remarquer 
que les tumeurs sarcomateuses peuvent se développer par- 
ticuliérement sur \a cloison des fosses nasales ; et Duplay 
décrit un cancer encéphaloide de la cloison qui fut pris par 
erreur pour un abcés. 

Jamain et Terrier (2), étudiant les épithéliomas et les sar- 
comes de la cavité du nez, s’expriment ainsi: « L’épithé- 
lioma atteint soit la cloison, soit la paroi externe, et déter- 
mine des symplt6émes analogues 4 ceux produits par les 
polypes muqueux; mais, comme ceux-ci ne se dévelop- 
pent pas sur la cloison, toute tumeur analogue a un poly- 
pe muqueux de cette paroi des fosses nasales devra étre 
regardée comme suspecte. » Et plus loin, parlant des sar- 
comes, ils ajoutent : « ils peuvent se développer sur toutes 
les parois des cavités nasales y compris la cloison. Tantét 
ils naissent de la muqueuse seule, tantét des parois os- 


seuses. » 
. (4) et Duptay. (Pathologie externe, t. TM, 841.) 
(2) Jamain et Terrier. (Pathologie externe, t. Il, p. 424.) 
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Lee observations précises de tumeurs malignes dé- 
buté par la cloison sont des plus rares, et malgré nos re- ps: ba 
cherches nous n’avons pu en retrouver qu’un trés a 
nombre vraiment certaines. 

La premiére observation est due a Paletta (1); il s’agis- = 
sait probablement d’un sarcome, quoique Gerdy en edt fait 
un polype muqueux. Un jeune homme atteint de violents 
maux de téte, meurt subitement dans le coma; on fait son my 
autopsie, et on trouve une ¢umeur implantée sur la cloison, a 
mais qui envoyait des prolongements dans le crane, aprés 
avoir perforé la lame criblée de |’ethmoide. ty 

Bouheben (2) danssathése, relatel’histoire d’un maladede 
52 ans atteint d’un épithélioma des fosses nasales, ayant dé- 
buté deux ans auparavant au niveau du septum cartilagineux 
du cété gauche, n’ayant donné lieu a aucune hémorragie, 
mais s’étant accompagné de ganglions sous-maxillaires a 
gauche. L’extirpation de la tumeur et des glandes fut suivie _ 
d’une récidive du cété de ces derniéres. Le malade fut mal- 
heureusement perdu de vue dans la suite. 7 

Dans le Medical Times (8), on retrouve un cas de sar- 
come myéloide développé sur Ja cloison nasale. Il s ‘agissait = 
d’un homme de 60 ans, alteint depuis plusieurs mois d@’hé- 
morragies abondantes. L’examen du nez fit reconnaitre © 
dans la narine gauche une tumeur noiratre, trés vasculaire 
fixée 4 Ja cloison, la paroi externe étant complétement libre. 
Le docteur Mason aprés avoir enlevé un morceau de la tu- 
meur a shar de la pince a ~~ ce = permit de re- 


pléte, en incisant le nez, et en faisant sauter une par lie de be my 
Yapophyse nasale du maxillaire. La cavité mise a nue, il 
put détacher la tumeur de son insertion a la cloison, et cau- ey - 
tériser le point d’implantation : cette opération fut suivie de — ea 
succés, et le malade guérit sans récidive. 
Casabianca (4), dans une excellente étude sur les diffe e 
(1) Paretra. (In exercit. patholog., 7. Milan, 1820.) 
(2) Bounesen. De l’extirpation de la glande et des ganglions sous- 7. 
maxillaires. (Thése de Paris, 1873.) “goad 
(3) The medical Times and Gazette, 1873, t. I, p. 532, 


(4) CasaBianca. Affections de la cloison des fosses nasales. 
Paris 1876.) 
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rentes affections de la cloison, passe en revue les tumeurs 
malignes qui peuvent se développer en ce point, et aux ob- 
servations déja citées, il joint le cas d’une femme de 64 ans, 
qui, depuis 10 mois, était atteinte d’une tumeur épithélioma- 
teuse implantée au niveau du septum cartilagineux a droite, 
s’étant développée d’une maniére insidieuse, sans hémorra- 
gie, ni sans affection ganglionnaire. L’opération faite par 
Péan fut, a la suite d'une récidive, accomplie d’une fagon 
plus radicale ; mais, on ne sait ce que le malade devint plus 
tard. 

Winiwarter ,en 1879, opéra une femme de 57 ans, atteinte 
depuis un an d’un carcinome développé au niveau du sep- 
tum cartilagineux, et ayant gagné les deux narines ; cette 
femme avait été opérée quelques années avant, de nombreux 
polypes du nez. La maladie avait évolué sans hémorragie 
et sans formation de ganglions sous-maxillaires. L’extirpa- 
tion de la tumeur fut pratiquée radicalement, mais les suites 
sont demeurées inconnues. 

Le professeur Syme (4) avait antérieurement publié l’ob- 
servation d’un homme de 41 ans, atteint d’une tumeur de la 
narine droite, molle, friable, saignant facilement; elle s’était 
développée au niveau de la cloison, s’insérant & la partie in- 
férieure au point de réunion du cartilage et de l’os. L’opéra- 
tion réussit bien, et la guérison se maintint sans récidive, 

Delaux (2), dans sa thése, a rapporté le cas d’une femme 
de 45 ans, atteinte d’un sarcome embryonnaire de la cloison, 
du cété gauche, opérée par M. Anger, et sortie guérie de 
’hépital. 

Jeanselme (3) publie, en 1884, l’observation d’un malade 
opérée par Terrier pour une ¢umeur sarcomateuse fasciculée 
ayant pris naissance dans la fosse nasale gauche, et insérée 
a la partie postérieure de la cloison. 

En 1885, Barzilay (4) relate |’observation d’une femme de 


(i) Syme. (Annales de chirurg. frang. et étrang., t. VI, 1842.) 

(2) Decaux. Contribution a l'étude des sarcomes des fosses nasalos. 
(Thése de Paris, 1883.) 

(3) JEaANseLme. Sarcome des fosses nasales. (Annales des mal, de Vor. 
et du larynz, 1884. 

(4) Barzivay. Epithélioma des fosses nasales ct son traitement chirur- 
gical. (Thése de Paris, 1885.) 
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df aprés de nombreux coryzas et épistaxis, se 
sente avec un épithélioma inséré la partie supérieure de — a 
la cloison ; les glandes sous-maxillaires étaient prises, mais 
l’extirpation radicale fut suivie d’une prompte récidive, et la nae ee 
malade mourut quelques mois aprés. ae 

Kirmisson (1) opéra en 1886, pour un carcinome ayant 
débuté par /a cloison, une femme qui avait de fréquente hé- 
morragies. Malgré plusieurs opérations, la récidive survint | 
chaque fois et la tumeur envahit le sinus maxillaire, Au — 
bout d’un an Ja malade mourut par généralisation du néo- | 
plasme carcinomateux. 

Calmettes et Chatellier (2) ont publié, en 1887, le cas d’une 
femme de 30 ans, atteinte d’épistaxis depuis son enfance, et 
présentant dans la narine gauche une potife tumeur du vo- 
lume d’un gros noyau de cerise, mobile sous le stylet, et 
s'implantant sur Ja cloison cartilagineuse, en haut et en 
avant. L’opération fut faite a l’anse galvanique, et la gué- 
rison fut compléte sans récidive: il s’agissait d'un fibro-sar- 
come. 

On trouve encore dans différents auteurs une description 
succincte des différents néoplasmes des fosses nasales, avec 
cette remarque que la cloison en est souvent le siége, sur- 
tout dans les cas de tumeurs sarcomateuses. (Morell-Mac- 
kenzie, Moldenhauer, Moure, G. Marchant, dans le nouveau 
Traité de chirurgie. Claverie dans une thése de Bordeaux 
de 1886, sur les tumeurs malignes des fosses nasales. ) 

Dans l’ouvrage de Bosworth (3), de New-York, ouvrage 
trés consciencieux publié en 1889, l’auteur publie 41 cas 
de sarcomes des fosses nasales, dans le nombre il cite 8 cas 
de sarcome de la cloison, dont quelques-uns ont déja 
été cités dans cet historique. Il publie aussi 30 cas de ca- 
reinome des fosses nasales dont 7 siégeaient sur la cloison. 
Le Dt Schmiegelow (4), de Copenhague, a publié un mé- 

(1) Kmmisson. Tumeur néoplasique des fosses nasales. (Gazette des 
hépitauax, janvier 1886.) 

(2) Caumettes et CuaTeuier. Fibro-sarcome de la cloison du nez, 
opération, guérison. (Ann. des mal. de Vor. et du lar., mars 1887.) 

(3) Boswortu. (Diseases of the nose and throat. New-York, 1889.) 


(4) ScumteceLow. Tumeurs malignes primitives du nez. (Revue men- 
suelle de laryngologie, 1888.) 
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moire important sur les tumeurs malignes primitives du nez. 
Cette monographie a été mise a contribution par Bosworth. 


Nous trouvons dans l’ouvrage de Bosworth un cas de tu- 
meur sarcomateuse embryonnaire chez une femme de trente __ 


ans, par Dieffenbach et Fayrrer (Med. Times and Gaz., 1868); 
un cas de Grynfeldt (Montpellier méd., 1876) chez une femme 
de vingt-six ans, le sarcome était fasciculé; un cas de 
Schmiegelow, 1885, sarcome myéloide, chez une fille de 


quatorze ans; un cas de Ficano, sarcome fasciculé, chez un bs ae 


homme de vingt-quatre ans (Gaz. degli osp., 1888); un cas 


de Major (Journ. of Laryng. and Rhinol., vol. Ill), sarcome _ io 
fasciculé. Le méme auteur nous fait connaitre encore dans" Bt 3 


le chapitre du carcinome quelques faits de carcinome et. 
d’épithélioma dus a Earle (Lond. med. Gaz., 1827-1828), a 


Hecker (Arch. f. Physiol. Heilk., 1844), 4 Neudorfer (Vienne, 


1858), Waldeyer (Virch. Arch., 1872), Heurtaux (Nantes, — 
1879). 
Enfin, en 1892, Robert Dreyfuss (1), de Strasbourg, dans ; 
une étude remarquable sur les tumeurs carcinomateuses des: 
fosses nasales, s’attache a faire un exposé d’ensemble de — 


cette question, en insistant sur la rareté du carcinome dans 


les fosses nasales. 

Malgré le peu de fréquence de ces néoplasmes, nous avons | 
eu l’occasion d’observer, pendant l’année 1892, dans le ser- 
vice de laryngologie de I’hdépital Lariboisiére, deux cas de 
tumeurs malignes, insérées au niveau du septum cartilagi- 
neux. Nous avons eu la bonne fortune d’examiner ces deux 
malades, a une période peu avancée de leur affection, et 
de constater facilement par l’examen rhinoscopique le point 
d’implantation du néoplasme. Ces deux observations nous 
ont semblé devoir offrir un réel intérét non seulement au 
point de vue de leur rareté, puisque tous les cas relevés 
dans les lignes qui précédent, se réduisent a un trés petit 
nombre, mais encore en raison de leur constitution histolo-— 
gique, ainsi que l’a fait voir l’examen microscopique. 

(1) Rosert Drevruss. Tumeurs malignes épithéliales des fosses nasales. 


(Archives de laryngologie, mars-avril 1892.) , 
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TUMEURS DE LA CLOISON 


OpservatTion I. — Tumeur maligne de la cloison des fosses 
nasales. — Sarcome télangiectasique. 


Le nommé H..., Adolphe, fabricant de fouels, Agé de 34 ans, 
se présente le 15 février 1892 a la clinique laryngologique de 
Lariboisiére pour des saignements de nez se reproduisant avec 
une fréquence extréme et dont l’abondance avait fini par l’in- 
quiéter. 


L’affection a, en effet, débuté au mois de novembre 1894 par — 


de légeres épistaxis survenant brusquement. D’abord espacées, 
ces hémorragies se sont rapprochées et ont augmenté d’inten- | 
sité, mais sans toutefois amener une perte des forces ni ébranler 
la santé. A la méme époque, cet homme a commencé a éprou- 
ver une certaine géne pour respirer par la narine gauche; la 
nuit surtout, il ne pouvait dormir que lw bouche ouverte et il 
ronflait avec violence. Il éprouvait la sensation d’un corps 


étranger qui obstruerait la narine, et les efforts qu'il faisait 


pour s’en débarrasser en se mouchant, n’avaient d’autre résultat 
que de produire de nouvelles épistaxis au point que parfois il — 
sortait par la narine de véritables caillots de sang. 

A son entrée a la clinique, l’état général parait bon; les forces 
sont conservées et il n’y a pas d’amaigrissement. 

Comme maladies antérieures, il a eu Ja syphilis en 1889. 

Du cété de ses ascendants, il a des antécédents héréditaires, 
car son pére est mort d’un cancer de l’estomac. 

A Vexamen rhinoscopique, on voit du cété gauche une petite 
tumeur rougedatre, maculée de sang, a surface lisse, obstruant, 


en partie, la narine de ce cété; elle est implantée par un large 


pédicule a la partie antérieure de la cloison cartilagineuse. Le 
stylet nous montre fort peu de mobilité de la tumeur et une con- 
sistance un peu molle, mais le contact prolongé du stylet 
améne un léger écoulement sanguin. 

Dans l'autre narine, on ne constate rien de particulier. 

La cloison n’est pas déviée et elle parait indemne de toute 
autre altération. La muqueuse est seulement un peu injectée et 
les cornets paraissent légérement hypertrophiés. 

La tumeur de la cloison est bien limitée a son point d’at- 
tache, et elle n’envoie en arriére ni en haut aucun prolonge- 
ment. Il n’y a pas d’engorgement dans les ganglions de la 
région sous-maxillaire; pas de suintement purulent par la 
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narine, ni de fétidilé de la respiration. Pas de douleurs de téte 
ni de phénoménes particuliers du e6 é de l’oreille. 

L’examen des différents organes, poumon, coeur, estomac, est 
négalif. 

Aprés quelques lavages.antiseptiques, la tumeur est enlevée 
le 25 février a l’anse galvanique. Son extirpation améne un 
léger écoulement de sang qui s’arréte par un tamponnement a_ 
la gaze iodoformée. bin 

Le 28 février. — Grande amélioration. La respiration par le q | 


pouvait pas facilement auparavant. 

Le 2 mars. — Les épistaxis qui se reproduisaient tous en? 
jours avant l’opération, n’ont plus reparu. A peine voit-on quel- | 
ques mucosités sanguinolentes lorsque le malade se mouche. _ 

Le8 avril. — A examen, on voit encore sur la cloison 

4 


ques vestiges de la tumeur, qui ne s’est pas reproduite. 
On fait un pansement au naphtol camphré. 
Plus d’épistaxis, ni de difficuité pour res;irer. 
Le malade revient un mois aprés se présenter, il est com- __ a 
plétement guéri, mais depuis cette époque il a été perdu ai me 
vue. 
Nous présentons, ici, trois dessins histologiques de cette 
tumeur, qui ont été faits, d aprés les coupes, par le D* Lat-_ 
teux, professeur libre d’histologie, a Paris. 
OsservaTion II. — Tumeur maligne de la cloison des fosses 
nasales. — Sarcome a myéloplaxes. “f 


La nommée Ch..., Caroline, agée de 62 ans, se présente, le 
21 avril 1892, a la siabene laryngologique de Lariboisiére, en 
se plaignant de violents maux de (éle et d’hémorragies nasales, 
dont le début remonte a prés d’une année. 

: Ces épistaxis, rares dans les premiers mois, ont rapidement 
augmenié de fréquence; tous les jours il se faisait une perte de 
sang assez abondavte par la narine gauche, Le sang coulait 
trois 4 quatre fois dans la journée, méme quand la malade ne 
faisait pas d'effurts pour se moucher. La narine gauche fut 
bientot obstruée au point qu'il y avait une difficullé trés grande 
pour respirer de ce célé, tandis qu’a droite l'air passait sans 
peine par la fusse nasale. Un coryza chronique avec un Mow 
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Fig. 4, Sareome télangiectasique de la cloison. 
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Grossissement : 300 diamétres. 
1. Cellules rondes. 
of | 2. Vaisseaux en voie de formation. 
Fic. 2, Sarcome télangiectasique de la cloison. 
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Grossissement : 300 diambtres. oh 


4. Capillaires embryonnaires. 
te 3. Substance fibrillaire grise granuleuse. 


Z . 


308 GOUGUENHEIM et HELARY 


suintement muco-sanguinolent, vint augmenter encore la géne © 
de la respiration; en méme temps apparurent des maux de 


téte, d une grande violence, localisés 4 la région frontale. : 
ae Fic. 3. Sarcome télangiectasique de la cloison. hake ine 
ave 


3° 

Grossissement : 300 diamétres. NE 


Réseau formé par des filaments de fibrine contenant dans ses mailles de grosst 
cellules embryonnaires. 
4. Réseau fibrineux 
2. Grosses cellules embryonnaires. 


L’abondance des épistaxis et la persistance des douleurs de 
téte engagérent la malade a venir a la consultation le 21 avril 
1892. 

L’état général est assez fatigué, le teint pale, mais pas d’a- 
maigrissement ni de cachexie. 

La malade ne présente aucun antécédent personnel ni héré- 
ditaire. Elle n’est entachée »i de syphilis, ni de tuberculose. 

A Vexamen rhinoscopique, on constate la présence d’une 
tumeur d'un rouge grisatre, trés vasculaire, du volume d’une 
noisette, obstruant complétement la narine gauche ; elle s’im- 
plante sur la cloison par une large surface et on ne peut la 
mobiliser. A l'aide d'un stylet fin, il est facile de passer entre 
elle et les cornets, mais le contact de l’instrument détermine un 
léger écoulement sanguin. 

Dans l'autre narine, on ne voit rien de particulier; la cloison 
est saine de ce cété et la muqueuse a sa coloration normale. 
Pas de ganglions sous-maxillaires. On fait d’abord quelques 
lavages pour nettoyer les fosses nasales, et le 25 avril on \ 
enléve un gros morceau de la tumeur a l’anse galvanique. 
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Pansement au naphtol camphré et tamponnement de Ja narine 

a la gaze iodoformeée. 
Le 29 avril. — La malade revient a la consultation trés amé- 
liorée; il n’y a plus eu d’hémorragie nasale depuis le jour 
de l’opération, et la respiration se fait beaucoup plus facile- 
ment. 
En faisant l’examen rhinoscopique, on voit qu'il reste une 
petite partie de la tumeur adhérente a la partie inférieure de la 
cloison ; nouvelle opération a l’anse galvanique. oe 
Le 5 mai. — Nouvel examen. Il reste encore un petit mor- 
ceau de néoplasme, rouge, dur. On le détruit par la cautérisa- a, 
tion. 
La malade, trés améliorée, respirant facilement et n’ayant 
plus d’épistaxis, revient pendant plus d’un mois a la consulta-— 
tion, sans qu'on puisse constater la présence d’une récidive. 
Cette femme est revenue depuis, en février 1893, et latumeur 

a récidivé, mais sans présenter un volume aussi considérable. = 


Nous avons extrait cette tumeur récidivée a l’aide de : rr 
galvanique. L’examen microscopique de cette tumeur, fait par 
le Latteux, montre l’existence d’un sarcome 4 myéloplaxes, 
Malheyreusement nous ne pouvons insérer de dessin des pré- — ie 

Ay 
Les néoplasmes malins, susceptibles de se développer sur oe 
la cloison des fosses nasales sont constitués par trois espéces ane 
différentes, qui sont, par ordre de fréquence, |’épithélioma, _ iS 
le sarcome, et le carcinome. laa 
L’age auquel prennent naissance ces tumeurs varie avec i 
chacune d’elles. C’est ainsi que I’épithélioma a une tendance 
marquée ainsi que le carcinome, 4 ne se produire que chez 
les vieillards, et dans les cas rapportés par Barzilay, le plus — 
jeune des malades avait 51 ans, Le sarcome, au contraire, — m 
est une affection de l’enfance et de l’age adulte, au point que As 
la jeunesse d’un malade atteint d’une tumeur maligne indé- 
terminée, est un signe de présomption, qui permet d’éliminer 
l’épithélioma au profit du sarcome. Schmiegelow a pu voir 
un enfant de deux ans atteint d’un chondro-sarcome déve- 
loppé dans la fosse nasale droite. Cependant les différentes 
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variétés de sarcome ne semblent pas se montrer au méme_ 
age, et, d’aprés Delaux, le sarcome myéloide appartiendrait 


a l’enfance, le fasviculé a adultede 20440 ans, etenfin, 


le sarcome embryonnaire, variélé la plus maligne, se montre- _ 


rait de 40 a 55 ans. 

Le sexe re semble pas avoir d'importance comme facteur 
étiologique dans cette affection qui se développe également 
chez |"homme et la femme. ; 

Sur les 24 observations recueillies par nous, la proportion 
est & peu prés la méme pour les deux sexes. i 

L’hérédité semble jouer un réle manifeste et dans notre 
observation de sarcome télangiectasique le malade avait perdu 


son pére d’un cancer de l’estomac. 


i 
Les causes banales, telles que le traumatisme, les inflam- 


mations chroniques de la muqueuse pituitaire ont été aussi : 


invoquées, et il est certain qu’on ne saurait leur refuser une ae 
4 


place dans l’éliologie du cancer de la cloison. C’est avec 
raison que Verneuil, Eugéne Nelaton (1) ont signalé le trau- 
malisme, comme une cause déterminante de la production 
des néoplasmes. Richet a aussi insisté sur influence de cer- 
tains traumatismes de la cloison, sur la production des en- 
chon/romes. Dans un cas de carcinome des fosses nasales, 
Delsianche (2) a pu constater que le malade avait fait une 
chute quatre ans auparavant, ayant amené une fracture intra- 
nasale suivie d’épitaxis. Peut-on conclure, d’aprés ces faits, 
qu'il existe dans le développement du cancer survenant aprés 
un violent traumalisme, uve simple coincidence, ou une re- 
lation certaine de cause a effet? 

Les inflammations chroniques de toute nature, coryza, 08- 
téite, carie dentaire, par l'irritation qu’elles produisent, peu- 
vent modifier les tissus de Ja muqueuse nasale, et étre ainsi 
incriminées dans la genése des tumeurs de la cloison, chez 
les individus prédisposés. La malade de Dreyfuss avant I’ap- 
parition de son carcinome nasal scuffrait depuis de longues 
années, d'une rhinite félide, avec empyéme des sinus. 


NéELaton. Tomeurs myéloplaxes. (Thése de Paris, 1860.) 
) Deustancne et Manigur. Cancer ¢pithélial primitif. (Annales des 
maladies de Voreille et du laryna, juillet 184.) 
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Les polypes muqueux peuvent aussi subir la transformation 
cancéreuse, et devenir lorigine d'un néoplasme; mais, 
comme leur siége n'est pas sur la cloison, & part de rares 
exceplions, on ne doit pas les considérer comme pouvant 
donner lieu au cancer du septum. 

En raison de leur siége fréquent au niveau de la cloison, 
les ulcérations de la syphilis ont pu étre accusées d étre une 
cause délerminante de tumeurs malignes, ainsi que l’avait 
pensé Neudeerfer. 

Enfin, comme derniére cause pouvant jouer un réle dans 
l’étiologie du cancer de la cloison, il reste & signaler l’ar- 
thritisme dont Verneuil et Bazin ont voulu faire un facteur 


important dans la production des néoplasmes malins. 


Tl. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE, 


Le sarcome, |’épithélioma, le carcinome constituent les dif- 
férentes formes qui peuvent se développer sur la cloison des 
fosses nasales. Nous avons pn réunir 24 cas de tumeurs ma- 
lignes de la clo:son, parmi lesquels se trouvent les deux 
observations qui nous sont personnelles. Au point de vue 


de l'anatomie pathologique, on peut les diviser ainsi : 


13 cas de sarcome ; bi ith 
{1 cas d’épithelioma et de carcinome. = | 


Nous ne faisons pas entrer dans cette statistique un cas de 
tumeur mixte (épithélio-sarcome) des fosses nasales rapporté 
par Durante dans les archives de Luc (1890) ou la tamu ur 
adhérait a la fois Ala cloison, et aux os, et dontle point d’im- 
plant.tion précis n’avait pu étre déterminé a son origine. 

Sur les observations de sarcome, on voit a peu prés les 
différentes variétés représentées : 3 sarcomes de nature en- 
céphal.ide ou embryonnaire ; 2 sarcome myéloide; 4 sarcome 
fasciculé; 4 fibro-sarcome. Le dernier cas est celui de Paletta 
ou il s’agissait trés probablement d’un sarcome, mais dont 
la structure histologique précise n'avait pas été examinée. 
Dans toutes ces tumeurs, unt a pu reconnaitre le siége 
d’entre ell 
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loppées au niveau de la partie cartilagineuse du septum mé- 
dian. 

La forme de ces néoplasmes est variable suivant la période 
de leur évolution, a laquelle on les considére; au début, ils 
sont appliqués sur la cloison, s’insérant par une large sur- 
face, et ne présentant généralement pas de pédicule; plus 
tard, ils envahissent toute la cavité des fosses nasales et dé- 
truisent la cloison, en se développant symétriquement des 
deux cétés dans les fosses nasales. 

La couleur de ces tumeurs varie du gris rosé au rouge — 
foncé; d’aspect lisse, régulier, ou mamelonné, elles présen- 
tent souvent a leur surface des ulcérations recouvertes de 
croutes sanguinolentes. Leur consistance varie avec leur na- 
ture : dures dans le sarcome et le carcinome, elles sont, au 
contraire, formées dans |’épithélioma par un tissu des plus 
friables, qui se déchire et saigne au moindre attouchement. 

Si l’on considére maintenant chacun de ces genres de tu- 
meur en particulier, on voit que les sarcomes présentent 
dans la cloison de grandes variétés. 

Sarcomes. — 1° Le sarcome encéphaloide ou embryon- 
naire (cas de Duplay et de Delaux) se présente sous la forme 
d’une tumeur molle, d’un blanc rosé, naissant des deux cétés 
de la cloison, et pouvant simuler un abcés, au point de donner 
au doigt, dans la narine opposée, la sensation de fluctuation. 
Il est remarquable par sa tendance a se diffuser et a s’ac- 
croitre. A la coupe il a une couleur blanc grisatre, et il donne 
par le raclage un suc laiteux abondant. On y voit au micros- 
cope de petites cellules embryonnaires, de forme arrondie, 
avec un a plusieurs noyaux a nucléoles. Dans la muqueuse 
environnante, on retrouve facilement, ainsi que le long des 
vaisseaux ou dans les culs-de-sac glandulaires, la présence 
de ces cellules qui vont propager le cancer a distance; 

2° Le sarcome myéloide, peut affecter deux formes diffé- 
rentes, et constituer soit le sarcome 4 médullocéles, soit le sar- 
come a myéloplaxes (tel est le cas que nous avons observé). 
De consistance molle, saignant facilement, il a une couleur 
rouge d'un rouge foncé; il est formé aux dépens des cellules 
de la moelle des os. Dans la forme 4 myéloplaxes, on voit de 


>» 
i vied 
j 
is 
i 
a 
4 
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larges cellules aplaties, remplies de noyaux ovoides et de 
granulations graisseuses ; 

3° Lesarcome fasciculé(cas de Jeanselme, etc.) se développe 
quelquefois a la partie postérieure de la cloison, il est dur 
a la coupe, et, au microscope, on voit que les cellules du 
cancer sont juxtaposées, formant ainsi des faisceauy quisont 
paralléles ou s’entre-croisent ; 

4° Le fibro-sarcome (cas de Calmettes et Chatellier) cons- 
titue une tumeur du volume d’un gros noyau de cerise, 
s'implantant sur la cloison en haut et en avant, mobile sous 
le stylet. La tumeur était surtout formée par des corpuscules 
fusiformes, éléments caractéristiques des sarcomes fuso-cel- 
lulaires ; 

5° « Le sarcome télangiectasique est, dit Delaux dans sa 
thése, une tumeur des plus rares, puisque nous n’avons pu 
trouver une observation de cette espéce de tumeur déve- 
loppée est implantée sur un point quelconque des fosses na- oe 
sales ». ke 

Nous avons, cependant, rencontré dans le service laryn- 
gologiyue de Lariboisiére, un cas remarquable de sarcome ‘ 
télangiectasique dont nous avons rapporté plus haut l’inté- a 
ressante histoire (1). 

C'est d’ailleurs le seul cas de cette variété de néoplasme 
de la cloison que nous ayons pu décrire, car la littérature 
médicale n’en offre pas un seul cas. 

Epithélioma. — L’épithélioma se présente a la vue avec 
les mémes signes extérieurs que le sarcome, mais il a plutot 
l’aspect d'un bourgeon fongueux, s’ulcérant avec facilité, et 
recouvert de crodtes sanguinolentes, Son siége sur la cloison 
est moins fréquent que dans l’espéce précédente, puisque- 
nous n’avons pu en réunir que six cas bien déterminés. 
Au microscope, on voit un stroma de tissu fibreux limitant ee 
de longs espaces de forme ovale, ou ronde, remplis de cele 
lules épithéliales réunies sans substance intercellulaire. ay 


(1) Depuis que ce mémoire a été fait, l'un de nous a rencontré a la 
clinique de Lariboisiére deux autres faits de cette variété de tumeurs de— 
la cloison nous ferons connaitre 


Carcinome. — Le carcinome de la cloison coustitue une : 

* 


larisation exagérée de la tumeur, comme dans 
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affection des plus rares, et nous n’avons pu en trouver que 
cing cas, celui de Winiwarter cilé par Dreyfuss, celui de 
Kirmisson, ainsi que trois autres, dans l’ouvrage de 
Bosworth. 

Toutes les tumeurs de la cloison ont une tendance remar- 
quable a se développer et as’étendre au loin. Le sarcome et 
l’épithélioma possédent surtout ce triste privilége, tandis que 
le carciunome évolue sur place. « Le carcinome des fosses 
nasales, dit Dreyfuss, semble exclure les métastases géné- 
rales, ce qui constitue un sympléme important a opposer 
aux sarcomes malins. Les néoplasmes au cours de leur évo- 
lution, déterminent les troubles Jes plus graves dans les dif- 
férents organes. C’est ainsi qu’en envahissant rapidement 
les narines, ils aménent la destruction de la cloison, et une 
déformation compléte du nez. Les sinus sont remplis par les 
bourgeons cancéreux, les os ramollis et perforés. 

L’exoplitalinie, l’epiphora, les paralysies des muscles de 
l’eeil et des paupiéres sont Je 1ésullat de la propagation de la 
tumeur a la cavilé de lorbite. 

Traversant la lame criblée de l’ethmoide, les prolonge- 
ments néoplasiques gagnent le cerveau, et donnent lieu a 
des ulcérations profondes de la substance cérébrale. 

Du cété de loreille, les perturbations sont aussi des plus 
sérieuses, se traduisant par des suppurations de l’oreille 
moyenne, des lesions tubaireset delacaisse. 

1V. — SyMpPTOMATOLOGIE. 


Le début des tumeurs malignes de la cloison est toujours 
lent et insidieux. Les saignements de nez sont en général les 
premiers troubles qui attirent |’attention, sans qu’on puisse 
soupconner encore | importance de la maladie qui va se déve- 
lopper. Ces épistaxis se manifestent spontanément, et lorsque 
le u.alade se mouche avec un certain effort. D’abord légéres 
et se montrant a de longs intervalles, elles se répétent bientot 
et augmentent d’abondance; le moindre attouchement devient 
alors la cause d'un écoulement de sang par le nez. Ces hé- 
morragies se produisent, soit, sous |’influence de la vascu- 
les cas de 
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sarcome télangiectasiaue, soit, du fait d’ne légére ulcération — 
de la surface, comme dans les cas d’épithélioma. Par leur es = 
abondance, elles constituent un danger redoutable pour la — > 

vie des malades. 

En méme temps que ces épistaxis, apparait une certaine + oe 
difficulté pour respirer par le nez; une des narines estcon- 
tinuellement obstruée par le petite tumeur et par les caillots eee f 
sanguins, aussi le malade fait-il de continuels efforts en se 5 a 
mcuchant pour débarrasser ses fosses nasales ce qui améne— bp 
de nouveaux saignements de nez. 

La tumeur de la cloison détermine par sa présence un vé- 
ritable enchifrénement que I’ind: lence du début fait rapporter 
au coryza. Ce coryza d’abord léger, s’accentue, donnant sou- 
vent lieu 4 une véritable rhinite; par la narine s’écoule un — 
liquide clair et visqueux, qui se transforme en peu de temps, 
en un écoulement purulent et fétide. Cliez les deux malades — 
que nous avons observes ce coryza violent n’existait pas; il | 
est vrai qu’ils avaient été vus au début de leur affecticn, alors 
que les différents symptémes n’avaient pas eu le temps de a an 
se manifester. 

Mais, peu de temps aprés, le néoplasme augmentant de 
volume, la géne de la respiration s’accentue; le malade ne — 
peut respirer que la bouche ouverte, et son facies prend ~ 
Pexpression de la physionomie d’une personne atleinte de 
végélations adénoides. La voix est altérée du fait de cette 
obstruction des narines, et elle devient nasonnée. Une sen- 
sation de tension dans la cavité nasale s’accompagnede dou- 
leurs névralgiques de tout un cété de la face. 

C’est a ce moment que le malate inquiet de l’abondance 
des épistaxis, se décide en général & venir consulter 
pour des troubles dont la gravité lui échappe. Mais le déve- 
mpperiont de ces tumeurs de la cloison est parfois si rapide, ay ha 
qu’au moment du premier examen rhinoscopique, les fosses 
nasales sont déja envahies. Celle évolution si prompte 
explique bien la difficulté qu’on éprouve a diagnostiquer une _ ie 
tumeur de la cloison, au début de sa formation: a —— 

Si on pratique, & un moment peu avancé de I'affection, =e 
examen rhinoscopique, on peut aisément constater dans une 
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des fosses nasales, une pelite tumeur siégeant en un point 
quelconque de la cloison, le plus souvent sur la partie car- 
tilagineuse ; elle est mamelonnée, d’aspect fongueux, souvent 
ulcérée par place, et recouverte de muco-pus. Sa couleur est 
rougeatre, mais elle est le plus souvent masquée par des 
mucosilés et des crotites sanguinolentes. Sa surface est faci- 
lement saignante, et le moindre contact du stylet ou du 
spéculum suffit pour produire une hémorragie. La consis- 
tance est variable, et dans certains épithéliomas, elle rap- 
pelle celle du tissu hépatique, comme le fait remarquer 
Barzilay. Dans le sarcume et le carcinome, l’aspect de la 
tumeur est plus régulier, et la consistance plus grande; la 
tendance aux hémorragies par le contact des instruments 
est surtout moins marquée dans le carcinome. Avec le stylet, 
on peut voir quela tumeur est dépourvue de mobilité, qu’elle 
est sessile, s'insérant par une large surface & la muqueuse 
avec laquelle elle se confond. 

Le néoplasme augmentant de volume détruit bientét la 
cloison et ne tarde pas & combler les deux fosses nasales. 
Les troubles fonctionnels sont 4 ce moment portés a leur 
plus haut degré : la voix est complétement nasonnée, la res- 
piration par les narines est impossible, le suintement puru- 
lent augmente et devient trés fétide, les hémorragies se 
répétent, anémiant profondément le malade. Dans certains 
cas de sarcome, se développant vers l'arriére cavité des 
fosses nasales, on a pu voir des troubles de la déglutition 
dus a la difficulté des mouvements du voile du palais. 

Un signe d’une grande importance est la présence de 
engorgement des ganglions dans la région sous-maxillaire ; 
c’est généralement au niveau de l’angle de la machoire que 
se montre le premier ganglion, indice d’une affection cancé- 
reuse. Mais cet engorgement des glandes lymphatiques n’est 
pas constant dans les différentes espéces de tumeurs mali- 
gnes de la cloison. 

La présence de ces ganglions est trés fréquente dans 
l’épithélioma, -tandis qu’on la voit plus rarement dans le sar- 
come et le carcinome ; nos malades n’avaient pas d'adénopa- 
thie. 
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A une période plus avancée, le néoplasme ne s’est plus 
limité aux fosses nasales; en avant il vient faire saillie a 
lentrée des narines, dilate les ailes du nez qui est tuméfié et 
d’une teinte érysipélateuse ; il pénétre dans les sinus, maxil- 
laire et frontal, détruit et repousse la paroi osseuse, amenant 
des déformations de la face et des fistules cutanées. Perfo- 
rant le plancher des fosses nasales, il peut venir faire saillie 
dans la bouche. Si la tumeur se developpe vers |’orbite, elle 
peut produire des troubles sérieux du cété de l’organe de la 
vision. C’est d’abord un épiphora abondant produit par la 
compression du canal nasal ; |’@il est repoussé en avant, et 
lexophtalmie ainsi produite peut empécher l’occlusion des 
paupiéres. Les muscles oculaires sont souvent frappés de 
paralysie, et l’élévateur de la paupiére, ainsi que le droit 
externe sont particuliérement atteints. Il peut arriver que la 
cornée et la conjonctive deviennent insensibles et perdent 
leur réflexe; l’acuité visuelle diminue, et une véritable 
amaurose se produit. 

Le processus néoplasique gagnant la trompe, peut amener 
des lésions de l’oreille moyenne, se traduisant par des ver- 
tiges, de l’otite, et finalement de la surdilé. 

Si la tumeur envoie des prolongements vers la partie su- 
périeure des fosses nasales, elle peut perforer facilement la 
fragile lame criblée de |’ethmoide, envahir le cerveau, et 
faire naitre tous les sympt6émes redoutables de la méningo- 
encéphalite. 


V. — Marcue. — Durée. TeRMINAISON, 
mula 
La marche des néoplasmes de la cloison est rapide, et 
’évolution de la maladie se fait en général en un espace de 
48 mois a 2 ans. La tendance a tout envahir, qui est la carac- 
téristique de ces tumeurs, rend bien compte de la rapidité de 


leur développement et de leur propagation aux organes © 
voisins. Mais leur marche n’est pas la méme, suivant les 
espéces : trés rapide dans |’épithélioma et dans le sarcome — 


embryonnaire, elle peut au contraire étre lente dans certains 
cas de sarcome myéloide. Delaux a cité des observations de 
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tumeur sarcomateuse des fusses nasales dont le début remon- 
tait a plus de 10 ans. 

Mais, le plus souvent, si on n’intervient pas de bonne 
heure par un traitement chirurgical qui permette d’extirper 
la tumeur dans sa totalité, [évolution du néoplasme qui a 
déja envahiles organes voisins, est trop avancée, et a pro- 
duit des désordres assez graves, pour qu’un changement 
complet se produise dans |’état général du malade. Les 
forces se perdent, un amaigrissement rapide survient, le 
teint prend la teinte jaune paille du cancer, et la cachexie se 
manifeste avec tous ses symptomes alarmants. 

La terminaison de ces tumeurs, en dehors de toute inter- 
vention opératoire, est fatale, et la mort survient aprés une 
période de temps indéterminée, soit par la cachexie due au 
cancer, soit par méningite, soit par la généralisation de 
l’affection au foie ou a l'estomac. 19 

anol 


Etablir, dés Je déhut, le diagnostic précis d’une tumeur de 
la cloison des fosses nasales, est d’une extréme importance, 
puisque de cet examen doivent résulter des indications pro- 
nostiyues et thérapeutiques bien différentes, non seulement 
suivant la nature de la tumeur, mais aussi suivant sa limi- 
tation, méme quand elle est de nature maligne, comme nous 
avons pu le voir d’aprés nos cas et quelqnes-uns des autres 
observateurs. Les tumeurs que nous étudions peuvent pré- 
senter des apparences qui leur sont communes avec d'autres 
allérations de nature pourtant bien différente; parfois, ces 
caraciéres apparents ne sullisent pas a faire le diagnos- 
tic, et l'examen microscopique devient une nécessité absolue. 

Le soupgon d'une tumeur des fosses nasales échappe bien 
souvent, au début, en raison des signes peu importants 
qu’elle provoque et du peu de retentissement sur l'état gé- 
néral. Cependant ces épistaxis répétées, les troubles respi- 
ratoires par obstruction d'une narine, le coryza chronique, 
méime non fétide, les douleurs névralgiques rebelles et la 
sensation d'un corps obstruant dans une des narines, sont 
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decin, et permettront, a la faveur de l’examen rhinoscopique, 
de reconnaitre l’affection naissante, alors qu'elle est encore 
superficielle et limitée & la cloison, On pourra ainsi voir 
aisément sur le septum et a sa portion cartilagineuse le plus: 
souvent, une petite tumeur, aplatie, rongeatre, mamelonnée, 
immobile et sans pédicule, recouverte parfois de croites’ 
sanguinolentes et saignant facilement par le contact du 
stylet. Quelquefois, mais pas toujours, 4 la palpation de la 
région sous-maxillaire, on pourra constater a l’angle de la 
machoire inférieure une adénopathie peu étendue mais sus- 
pecte. 

Les affections qu’on peut confondre avec les néoplasmes 
malins de la cloison sont nombreuses. On doit songer tout 
d’abord, mais pour les éliminer rapidement, a de simples 
tumeurs liquides. Telles sont les bosses sanguines, les 
hématomes dela cloison qui surviennent brusquement aprés 
un traumalisme, se développant de chaque cété du septum ; 
elles présentent une surface lisse, réguliére, de couleur 
rouge foncé, et donnent la sensation de fluctuation. Strazza (4) 

a recueilli dans le service laryngologique de Lariboisiére, 
observation d’un enfant de 4 ans, quiprésentait une tumeur 
de la cloison des fosses nasales: il s’agissait d’un hématome 
dont le diagnostic ne put étre fait que par la ponction a la 
seringue de Pravaz, ‘ 

Il en est de méme des abcés dela cloison(2) qui se produi-_ 
sent par le traumalisme ou aprés une fiévre grave; mais, 
alors, la rougeur est moins prononcée, la fluctuation est 
nette, etles commémoralifs permettent d’éviter toute confu- 
sion. Cependant cette erreur est possible, et, comme I’a 
montré Eug. Nélaton, dans les tumeurs myélvides ramollies, 
la fluctuation est assez franche pour qu’on ne puisse écarter 
lidée d'une collection purulente qu’aprés une ponction 
explorative, Duplay cite, d’aprés Rendu, le cas d'un cancer 
encéphaloide de la cloison qui fut pris pour un abcés: la 

(1) Srrazza. Cas rare de tumeur de la cloison du nez. (Annales des 
maladivs de Voreille et du larynx, 1888.} 


(2, Gouguennem. Abcés symetriques de la cloison. (Annales des maladies 
de Voreille, etc., 1890.) 


autant de sympt6mes gui devront attirer l’attention du mé- 
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tumeur de consistance molle, d’un blanc rosé, occupait les 
deux cdtés de la cloison, et donnait au doigt par la pression, 
la sensation de fluctuation dans la narine opposée. 

Les corps étrangers des fosses nasales peuvent aussi si- 
muler un néoplasme de la cloison. On voit alors 4 ce niveau 
un boursouflement de la muqueuse qui est rouge, exulcérée, 
formant dans la narine une saillie en forme de choux-fleur, 
et s’accompagnant d’une suppuration fétide. L’age du malade, 
rétat général resté trés bon, les commémoratifs, l’examen 
minutieux avec le stylet qui permettra quelquefois de soup- 
conner le corps étranger avec sa dureté particuliére, la 
possibilité de faire glisser le stylet entre la cloison et la 
tumeur, permettront en général d’éviter assez facilement 
cette cause d’erreur. 

Les polypes muqueux, dont le développement sur la cloison 
est trés rare, ne sauraient étre pris au début pour une 
affection de mauvaise nature. Les polypes muqueux ne sont 
pas ordinairement solitaires; les deux narines en sont en 
méme temps le siége; la couleur en est grisatre, opaline, 
leur mobilité trés grande, et le point d’implantation se fait sur 
le cornet moyen. Il n’y a pas d’hémorragie bien sérieuse, 
ni d’écoulement sanieux par les narines, et on ne constate pas 
d’engorgement ganglionnaire. 

Il peut cependant arriver qu’un polype muqueux vienne 
a siéger sur la cloison; si, de plus, il est vasculaire et s’il 
donne lieu a quelques épistaxis, le doute pourra exister. Mais 
quelle diflérence entre l’aspect transparent de cette exception: 
nelle tumeur et l’apparence des tumeurs solides constituees 
par le sarcome. Au reste, dans des cas hésitants, l’examen 
microscopique aura vite fait de lever tout doute. 

Tel fut le cas curieux d’un myxome télangiectasique de la 
cloison, rapporté par Luc (1), et dont l’examen microscopique 
fut fait par Dubief. 

Les polypes naso-pharyngiens sont faciles a différencier des 
tumeurs de la cloison. Apparaissant chez des sujets trés jeu. 
nes, ils ont toujours pour point de départ la voute et la pazvi 


(1) Luc. Cas de myxdme télangiectasique dela cloison nasale. (France 
médicale, noy. 1890.) 
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a du pharynx, ainsi que l’a démontré Nélaton. Leur 
consistance est dure, fibreuse, et l’examen rhinoscopique 
fera facilement voir qu’ils n’ont pas pris naissance sur la 
cloison. 

Ii est une affection bénigne qu’il est difficile de différencier 
d’avec les sarcomes, dont elle se rapproche par la plupart de 
ses symptdmes: c’est l’adénome des fosses nasales. D'ailleurs 
comme l’a montré Pugliése (1), cette maladie peut facilement 
subir la transformation épithéliomateuse. De méme, Robin (2) 
a observé un cas d’adénome oi il constata la transformation 
d’une hypcrtrophie des glandes de la muqueuse en cellules 
épithéliales ; l’étendue de la tumeur était telle que le cerveau 
fut envahi, et que le malade mourut, peu aprés, de ménin- 
gite. Cependant l’'adénome présente quelques caractéres par- 
ticuliers qui permettent de le reconnaitre. Si, a son début, il 
est comme les tumeurs malignes, d’une indolence absolue, il 
en différe par la lenteur de son évolution, et l’absence d’hé- 
morragies et de ganglions. Sa consistance est dure, se rap- 
rochant de celle de l’enchondrome, et, signe particulier, il 
n’a aucune ten lance a envahir les tissus voisins. Mais, c’est 
surtout, en extirpant un petit morceau de la tumeur, et en 
faisant un examen microscopique attentif, que l’on pourra se 
rendre un compte exact de la nature histologique de ce néo- 
plasme, fort rare, du reste, et que les recherches histologi- — - 
ques modernes semblent encore limiter davantage. a 

Les papillomes des fosses nasales, décrits par Hopman, et 
qui se confondent si souvent avec l’adénome, comme le font 
remarquer Cornil et Ranvier, peuvent aussi étre pris pourun 
épithélioma, d’autant plus qu’ils sont susceptibles de subir, — : 
& un moment donné de leur évolution, la transformation 68 
tumeur maligne. Aussi, c’est avec raison que Dreyfuss pro- 
pose de les placer, au point de vue clinique, a cété des épi- 
théliomas. Survenant chez les gens agés, ils ont l’'aspect de 
l'épithélioma, mais leur surface est granuleuse, et d’un gris — 
rosé. Leur tendance destructive est nulle; ils n’envahissent 
pas les os, s’ulcérent rarement, et ne produisent pas de ane 

(1) Puctitse. Adénomes des fosses nasales. (Thése de Paris, 1862.) 

(2) Rosin. (Gazette des hépitaux, 1852.) 
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suintement fétide ni d’hémorragies; de plus, ils ne produi- 
sent jamais d’engorgement ganglionnaire de la région du 
cou. 

Les tumeurs ulcérées de la cloison des fosses nasales, si 
fréquentes dans les états diathésiques, syphilis, tuberculose, 
pourraient en imposer quelquefois pour une tumeur maligne 
en voie de destruction, d’autant plus que dans ces ulcéres, la 
muqueuse envi: onnante est irréguliére, épaissie, fongueuse, 
donnant lieu a un suintement purulent, a de petites hémor- 
ragies, ainsi qu'a de l’adénopathie sous-maxillaire. Mais, 
dans l'ulcére syphilitique, il y a peu d’hémorragie, la sup- 
puration est abondante, les os sont rapidement attayués; de 
plus, les traces de la spécificité antérieure peuvent étre déce- 
lées, et le traitement, rigoureusement institué, peut étre d'un 
secours précieux dans l’apprécialion du diagnostic. 

Les ulcérations de la tuberculose ne se présentent que chez 
des individus dont les poumons ont déja subi une atteinte 
sérieuse, et, on peut facilement retrouver le bacille de Koch 
a la surface de lulcération. Les ulcérations scrofuleuses re- 
posant sur un fond enflammé, observées chez les enfants, ne 
pourront jamais élre prises pour une affection de nature 
maligne. Le siége des altérations, & l’entrée des narines et 
sur les ailes du nez, avec inlégrilé de la cloison suffisent 
pour éviter erreur. 

ll existe une forme de tuberculose nasale décrite par Car- 
taz (1), qui se présente sous la forme de végétations faisant 
saillie sur la cloison, et qui peut simuler l’épithélioma. D'aprés 
Boutard (2), il est facile de faire ladistinction entre ces deux 
états : l’épithélioma se caraciérise par une base indurée, et 
envahit rapidement les tissus voisins, tandis que la lésion 
tuberculeuse a une marche moins envahissante; l’examen 
microscopique permetira surtout d’établir le diagnostic. 

Les manifestations du lupus envahissant la cloison peu- 
vent simuler les néoplasmes malins. Mais dans le lupus, les 
uleérations sont superficielles, étalées, peu profondes, a ten- 
dance bourgeonnante, & bords décoilés et déchiquetés; la 

(4) Cantaz. De la tuberculose nasale. (France médicale, 1887.) 

(2) Boutarp. De la tubeiculose (Thése de Paris, 1809.) 
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surface est grisdtre, recouverte d’un semis de petites granu- 
lations ; l’indolence est absolue, toutefois l’ulcére a une ten- 
dance a envahir le périchondre et le cartilage. Souvent des 2 
bourgeons végétants peuvent masquer la perforation dela 
cloison, et faire croire a lexistence d’une tumeur — 
D’aprés Olympilis (1), « cette tendance du lupus a envahir 
en profondeur, son extension progressive, son indolence, 
Yabsence de suintement sanguin sont des points de repére 
précienx pour le diagnostic. » Mais le lupus peut encore se 
présenter sous forme de polype, se développant en un point 
de la cloison, comme I'a montré Schmiegelow (2) dans un 
excellent travail, et simuler l’épithélioma; on le reconnaitra 
asa surface granulée, blanchatre, 4 son peu de tendance aux 
hémorragies, et surtout a sa structure histologijue qui le 
mo:tre constitué comme un tubercule avec des nodules jaunes 
au centre et rouges (rail' par picro-carmin) a la périphérie. 
Le corysa caséeux, ainsi que le fait remarquer Mandroux (8), 
peut étre confondu avec une tumeur maligne, surtout si le 
sujet est dgé el arrivé a un certain degré de cachexie, tel le 
cas publié par Maisonneuve (Aoniteur des hépitaux, 1885) J 
dune malade qui lui avait été adressée par Laugier pour 
une tumeur cancéreuse du nez. Il en est de méme du cas de 
Périer, ou un homme de 47 ans se présenta a l’hdpilal Saint- 
Antoine, avec une obstruction de la narine droile, et sécré- 
tion d’un liquide purulent et (étide; on pouvait voir un bour- 
geon rouge, saignaut, descendant le long de la cloison et 
obstruant complétement la fosse nasale; en opérant, cette 
tumeur se détacha sous la curette, et se présenta sous la 
forme d’une matiére blanche semblable a du fromage. Tou- _ 
tefois, le coryza casceux se reconnaiira en ce qu’il se pré- 
sente sous Ja forme d’une tumeur molle, ne donnant pas de 
sang par le toucher; il s’accompagne d’ozéne dés le début, 
et il ne donne jamais lieu a de la cachexie, ni a de l’engor- 
gement ganglionnaire. 


muqueuse nasale. (Thése de Paris, 1 
(2) ScamiEGELOwW. Tumcurs malignes primitives du nez. (Revue men- 
suelle de laryngologie, 1885.) 
(3) Manprovux. Contribution a l'étude du coryza caséeux. (Thése 


(1) OLympitis. Formrs primitives et secondaires de la tuberculose de b 
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Les angiomes pourraient préter a une certaine confusion 
avec les tumeurs malignes de la cloison, mais Luc (4), dans 
une trés intéressante étude sur cette question, a montré 
qu’on pouvait les reconnaitre aux caractéres suivants : la 
couleur est plus rouge, la surface plus lisse, tendue, réni- 
tente. Il n’y a jamais d’infiltration ganglionnaire de la région 
sous-maxillaire ; enfin, dans les cas douteux, la ponction 
exploratrice et la recherche de quelques nevi sur le corps 
seront d’un précieux secours. 

Les ostéomes ont quelques points de ressemblance avec 
les tumeurs matignes : l’enchifrénement, la céphalalgie, la 
sensation d’un corps étranger dans les fosses nasales, sont 
des symptémes communs aux deux affections, mais l’erreur 
sera vite reconnue par la résistance que la tumeur donne au 
stylet, par sa dureté toute spéciale, par la marche essen- 
tiellement lente de l'affection, par l’absence d’hémorragies, 
du suintement purulent et de l’engorgement des ganglions 
du cou. 

Les enchondromes seront de méme facilement reconnais- 
sables aux signes suivants : ils se développent chez les 
jeunes sujets, comme |’a fait remarquer Richet ; ils refoulent 
les tissus sans les détruire, et se développent avec une 
extréme lenteur. 

Il reste une derniére affection a distinguer des tumeurs 
malignes des fosses nasales, c’est le rhinosclérome qui a été 
décrit par Hébra comme une affection néoplasique du nez, 
et dont Kaposi a fait un sarcome, qu'il range dans la variété 
du glio-sarcome. C’est sans doute de cette maladie qu’il 
s’agit dans les observations de Verneuil rapportées dans la 
thése de Casabianca, et qu’ila décrites sous le nom d’épais- 
sissement de la cloison, en insistant sur la difficulté du dia- 
gnostic avec les tumeurs malignes. Dans un de ces deux cas 
pourtant, la méidication spécifique amena la guérison. Le 
rhinosclérome a pour caractére d’évoluer lentement, de se 
présenter sous la forme d’une tumeur rougeatre, parfois 
fongueuse et papiiliforme ; mais elle se développe trés len- 


(i) Luc. Contribution a l'étude des angiomes des fosses nasales. (Archives 
de laryngologie, 1890.) 
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tement, peut présenter des alternatives d’aggravation et 
d’amélioration, comme dans le cas de Verneuil ; de plus, elle 
n’a aucune tendance a prendre un caractére malin. 

Nous citerons enfin, pour mémoire, le diagnostic différen- 
tiel avec l’encéphaloceéle qui, dans l’observation de Cruveil- 
hier, a pu étre prise pour une tumeur maligne des fosses 
nasales. 

Aprés avoir établi la nature maligne d’une maladie de la 
cloison, il est encore nécessaire de savoir 4 quelle genre de 
tumeur elle appartient, d’en reconnaitre la variété, de voir si 
elle présente des ramifications, si elle a une tendanve a se 
propager vers les cavités voisines. 

L’épithélioma se présente surtout chez les personnes 
agées, sous la forme de tumeur fongueuse, mamelonnée, 
souvent ulcérée, et produisant d’abondantes hémorragies. 
L’amaigrissement est rapide, la cachexie inévitable, et il 
y a toujours un engorgement des ganglions sous-maxil- 
laires. 

Le sarcome se présente avec des aspects différents, sui- 
vant ses variétés; en général, il se montre sous la forme 
d’une petite tumeur non pédiculisée, a surface rosée, lisse, 
unie, rarement ulcérée. Sa consistance est variable : molle, 
presque fluctuante dans le sarcome embryonnaire, elle est 
ferme, élastique dans le sarcome fasciculé, tandis que dans 
le sarcome myéloide elle est dure, fibreuse, donnant a la 
palpation une sorte de crépitation parcheminée. Les engor- 
gements ganglionnaires ne sont pas la régle dans le sarcome. 

Le carcinome est d’une telle rareté au niveau de la cloison 
qu’on ne peut lui assigner une symptomatologie spéciale. 
Cependant il est remarquable par le peu de {fréquence des 
hémorragies, caractére sur lequel insiste beaucoup Dreyfuss 
et qui, pour lui, est un signe trés important pour le dia- 
gnostic avec le sarcome. Les ganglions sous-maxillaires ne 
sont pas en général engorgés, et la tumeur ne se généralise 
pas dans les autres organes. 

Quoiqu’il en soit, le diagnostic de ces différentes tumeurs 
entre elles n’en reste pas moins bien souvent d’une difficulté 
extréme, si l’on s’en tient seulement a |’examen des signes 
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extérieurs, et ce n'est, dans la plupart des cas, que par le 


paneer: 
tas ane 


VII. — Pronostic. 


_ Le pronostic des tumeurs malignes de la cloison est grave, 
mais parfois une intervention rapide et compléte a pn amener 
la guérison, mettant ainsi le malade a I'abri d'accidents 
mortels. Comme le dit avec beaucoup de raison Dreyfuss, a 
propos du carcinome nasal: « Les affections du septum, 
considérées au point de vue de la survie, ou plutét du mal, 
fournissent un pronostic beaucoup plus favorable que les 
carcinomes de la région nasale supérieure ; la raison en est 
qu’on les reconnait plus tét et plus facilement, et qu’en se 
développant hors de l’orifice du nez, elles attirent l’attention 
des malades les moins inte'ligeuts. » 

Le pronoslic varie aussi avec le genre de tumeur : c’est 
ainsi qu'il est des plus sombres dans l’épithélioma ow la 
marche rapile de la maladie, sa tendance envahissante, la 
facililé des réciives sont autant de raisons qui doivent faire 
craindre, A bréve échéance, une issue fatale. Dans le sar- 
come, le pronostic est moius sérieux : dans les sarcomes 
bénins (forme myéloide, forme fasciculée), l’évolution peut 
méme étre lente, le mal semblant s’arréter dans sa marche. 
Aprés l'ablation com léte, il peut n’y avoir pas de récidive 
et la tumeur ne semble pas devoir se généraliser. Ainsi, 
dans le cas de Mason, la masse de cancer & myéloplaxes de 
la cloison fut enlevée aprés l’incision de l’aile du nez et la 
surface vaulérisée au chlorure de zinc. Bien qu’agé de 77 ans, 
le malade n’avait pas trace de récidive 7 ans aprés. Dans 
deux cas de Moure, ow la tumeur était un sarcome, il n’y eut 
jamais de récidive. 

Mais, au contraire, dans le sarcome malin (sarcome 
embryoplastique), le pronostic est beaucoup plus grave; en 
peu de temps, le néoplasme a pris un grand développement, 
ob-truant les fosses nasales, et s’*élendant aux tissus voisins. 
L’état général peut cependant rester longtemps indemne, 
mais la terminaison n’en est pas moins fatale, et la mort 


q icroscope seu ‘ésoudre la question. 
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arrive non par cachexie, mais par suite des désordres quele 
développement de la tumeur a produits dans l’organisme. 


Dans le carcinome, le pronostic est aussi trés grave, en ha 
raison des récidives qui, méme aprés une opération, peuvent ih 
amener la mort dans un délai plus ou moins rapproché. 


VIII. — Tratrement. 


C’est du traitement chirurgical seul que sont justiciables in. 
les tumeurs malignes de la cloison des fosses nasales. 

La premiére indication est d'agir vite et de détruire le 
néoplasme aussi radicalement que possible. 

Casabianca donne avec une grande raison le conseil opé- 
ratoire suivant: « Toutes les fois qu’on se trouvera en pré- 
sence d'une production pathologique venant de la cloison, 
ayant plus ou moins de ressemblance avec un polype mu- 
queux, pédiculé ou non, de consistance autre que celle de i 
l’os ou du cartilage, et qu'il sera établi qu’il ne s’agit ni d’un i 
abeés, ni d’un épaississement de la cloison, on devra la con- ol 
sidérer comme une tumeur maligne. Et alors, u’on ait affaire 
a un sarcome, a un épithéliome, a un carcinome, le chirurgien Ks 
doit toujours se hater d’interveuir pour enlever le mal aussi 
complétement que possible. » 

Les méthodes a employer sont variables; elles seront ae 
d’autant plus simples que la maladie aura été reconnue plus ¢ 
tét; la tumeur aura aussi plus de chance d’étre extirpée dans w 
sa totalité. Il ne faut pas craindre d’agir énergiquement, et 2" 
de dépasser les limites du mal, mais en s’efforgant cependant 
de respecter le plus possible le squelette de la cloison. 

Les moyens opératoires sont des plus simples, quand la 
tumeur n’a pas encore pris un grand développement. 

A Paide du speculum du nez et d'un éclairage suffisant on 
pourra reconnaitre faci'ement les iimites du néoplasine et . 
l'extirper soit 4 l'aide du polypotome 4 vis de Wilde, de 4¢ 
celui de Hooper, soit de préférence avec l'anse galvanique. 
L’emploi des cautérisations par le fer rouge, des caustiques 
chimiques et aussi de I'électrolyse, est peu a conseiller, en ie 
raison des qu'il — produire. 


= 
~ 
« 


34 A. GOUGUENHEIM et HELARY 


Aprés l’extirpation de Ja tumeur, il est bon toutefois de cau- 
tériser légérement le point d’implantation au thermo ou au 
galvano-cantére pour détruire tous les vestiges du néo- 
plasme ; des frictions énergiques avec du naphtol camphré 
peuvent donner aussi de bons résultats. 

Mais ces opérations intra-nasales ne se faisant pas sans 
douleur, il est nécessaire d’insensibiliser préalablement la 
muqueuse nasale par un badigeonnage 4 la cocaine, au 
cinquiéme, qui a l’avantage, comme l’a fait remarquer 
Ruault, d’étre a la fois un hémostatique et un anesthésique. 
Une précaution indispensable, avant toute opération, est de 
faire une antisepsie aussi compléte que possible des fosses 
nasales pour se mettre a l’abri des accidents d’infection, 
dont M. Lermoyez (1) a montré la possibilité a la suite des 
opérations intra-nasales. Pour arréter les hémorragies post- 
opératoires, Plicque (2) conseille les lavages froids dans les 
fosses nasales, car les irrigations chaudes seraient doulou- 
reuses. L’antipyrine en poudre ou en solution, au dixiéme, 
constitue aussi un excellent hémostatique. Nous obtenons, a 
la clinique de Lariboisiére, d’excellents résultats par le tam- 
ponnement avec la gaze iodoformée. 

Mais, lorsque la tumeur de la cloison a pris un grand 
développement, eta déja envahi les cavités voisines, le trai- 
tement chirurgical devient plus sérieux. La méthode de 
choix a employer sera la méthode nasale, telle que !’ont 
décrite Rouge, Ollier et Kirmisson, pour |’extirpation d’une 
tumeur de la cloison. Il est encore une derniére précaution 
& prendre, c’est d’extirper les ganglions qui pourraient 
exister dans la région sous-maxillaire, sous peine de voir le 
cancer progresser dans sa marche. Enfin le malade, aprés 
une opération méme radicale, doit étre examiné de temps a 
autre, de facon a surveiller les récidives possibles. 


(i) Lermovez. Accidents qui arrivent & la suite des opérations intra- 
nasales. (Annales des maladies de Voreille et du laryna, 1889.) 

(2) Puicgur. Ktude sur le diagnostic et le traitement des tumeurs 
malignes des fosses nasales. (Annales des maladies de Voreille et du 
larynx, 1890.) 
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SARCOME PAPILLAIRE ENORME DE LA CORDE 
VOCALE INFERIEURE DROITE. 


Interne des hépitaux et de la clinique laryngologique de Lariboisiére. __ 


Le 28 janvier 1893, 4 la consultation de laryngologie de Lari- 
boisiére, dans le service de M. Gouguenheim, se présentait une 
femme agée de 35 ans. J. K., couturiére, avait eu, quatre ans 
auparavanl, des enrouements passagers durant quelques jours, 
se reproduisant deux ou trois fois par mois. 

Elle n'attribuait aucune importance a ces phénoménes lors- 
qu’au mois de janvier dernier (1892), une aphonie compléte et 
persistante se déclara. 

Peu a peu, celle extinction compléte de la voix, s’accompagna 
de troubles respiratoires légers. En marchant, en montant les 
escaliers surtout, la malade était prise de suffocation. 

L’élat général, bon jusqu’alors, commenga 4 souffrir, il y a 
quelques mois. 

La malade s’affaiblit, eut de l’anoréxie, de la lassitude qui 
augmenta peu a peu; l’amaigrissement survint, mais elle ne se 
plaignait d’aucune douleur au niveau du larynx ou du pharynx 
et la malade se décida 4 venir consuller 4 Lariboisiére, aprés 
avoir regu pendant dix mois des soins infructueux dans une 
maison de santé spéciale de Paris. 

Linterrogatoire de la malade ne fournit aucun renseignement 
particulier ; il n’y a chez elle aucun antécédent, soit héréditaire, 
soit personnel. Jamais elle n’eut d’hémoptysie et lauscultation 
du thorax ne révéle aucun signe anormal. 

Bien qu’amaigrie, son état général n’a rien d’alarmant, mais 
le facies est légerement terreux, les ongles sont décolorés, et 
les muqueuses buccales et gingivales, les conjonctives gardent 
leur coloratiog normale. 

Linspiration et Vexpiration sont bruyantes, pourtant l’effort 
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nage est assez prononcé, et la dyspnée est telle que l’on pour- 


rait craindre des accés de suffocation exigeant la trachéotomie 

immédiate. 
A lexamen du larynx on constate une tumeur énorme, située 

sous l’épiglotte, occupa st toule la région sus-glottique, masquant 


entigremeut les cordes vocales inférieures ; cette tumeur pres- 
que immobile, lisse, jaune rose, est libre en toutes ses purties | 
sauf en avant purait exister le point d'insertion & peu prés 
au niveau de Ja commissure antérieure, ovoide, elle atteint la 
grosseur d'une petite noix. 

M. Gouguenheim, aprés cocainisa'ion avee une solution au 
tiers, pratique aussitét l’ablation a l'aide de sa piace coupante. 
Cette extirpation a lieu en totalité: aussitét la respiration 
devient facile et la voix sort immédialement. On peut constater 
alors que cette tumeur s'insérait sur la corde vocale droite 4 la 
face supérieure et au bord libre, surtout eu avant, prés de la 
commissure anterieure. 

Les cordes vocales sont rouges et congestionnées ; le reste 
du larynx, I’épiglotte, les replis aryléno-épiglottiques sont 
normaux. 

L’'examen minutieux de la région cervicale, ne nous a permis, 
er aucun point, de reconnattre une trace d’adénopathie. 

Nous avons suivi la malade depuis et avons pratiqué des pan- 
semeuts d’abord avec une solution de chlorure de zinc au 1/10, 
puis avec le naphtol camphré qui parait micux réussir; le 
14 fevrier, amelioration était consilérable, la respiration comme 
la voix étaient absolument normales. 

Le point d’implantation de la tumeur se voyait bien, mais 
la corde vocale drvite légérement congestionnée , présentait 
néanmoins une rougeur de moins en moins vive, la corde vo- 
cale gauche était redevenue normale. 

Mais depuis le commencement de mars, le point d’implantation 
et le bord de la corde droite présentent un peu de bourgeonne- 
ment qui semble faire craindre une récidive: toutefois, a la 
date du 25 mars, l’amélioration a repris le dessus et il semble 
que la malade s'achemine 4 une guérison certaine. 


II 


Cliniquement la présence d'une tumeur aussi volumineuse 
sans aulres phéaomé ies morbides et la marche des symp- 
témes sont du plus haut intérét. 
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La structure anatomique de la tumeur ne l’est pas moins, 
et nous nous proposons ici de faire une étude aussi coimpléte 
que possible de cette curieuse piéce. 

Cette étude nous semble d’autant plus opportune que, de 
toutes nos connaissances sur la spécialilé laryngienne, la 
partie anatomo pathologique est la moins avancée ; les 
tumeurs du larynx n’ont pas été l'objet d’études histologiques 
aussi complétes que les célés cliniques et diagnostiques de 
ces alfections, et Cornil et Ranvier ont pu dire avec raison 
que l’anatonie patho!ogique de ces tumeurs est incomplete, 
en raison d’une étude insuffisante d'un certain nombre de 
ces affections. Si nous ouvrons les principaux traités, nous 
ne voyons guére que le livre de Schwartz (Des tumeurs du 
larynx, thése d'agrégation, 1835) oi la question anatomo- 
pathologique est traitée avec des détails histologi ques sérieux, 
et cet auteur qui était bien apte a la traiter, manquait la 
plupart du temps d’eléments d'études personnels pour accom- 
plir cette cuvre que le hasard d'un concours lui avait 
imposée. 

Au reste, les écrivains spéciaux ont relégué toujours l’ana- 
tomie pathologique en seconde place, et il suffit, pour s’en 
assurer, de parcourir la collection des bulletins de la Société 
anato.nique ou les travaux de cette partie de la science sont 
rarement abordés et disculés ; nous avons anssi parcouru 
en vain les divers ouvrages de la littérature laryngologique 
frangaise et étrangére et, en particulier, pour la structure des 
sarcomes, nous n’avons trouvé que des descriptions histolo- 
giques écourtées et imparfaites; peut-étre la rareté des 
Iésions de ce genre est-elle la cause de cette lacune, que 
nous nous proposons de combler par des études couscien- 
cieuses d'histologie et ce but nous sera facile a atteindre sur 
le champ si riche de la clinique laryngologique de Ihé- 
pital Lariboisiére. 


Ill 


BXAMEN HISTOLOGIQUE ET ANATOMIQUE DE LA TUMEUR. 


Microscopiquement, la tumeur se présente sons la forme 


d'une masse ovoide, blanche, ferme, lisse ; sa longueur est 
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de trois centimétres, son épaisseur de deux centimétres et Sa 
demi environ dans son plus grand diamétre transversal. 
Celui-ci est situé a la partie antérieure de la tumeur. 
Arrondie supérieurement, la tumeur est pour ainsi dire 
plane & sa partie inférieure, d’ot émane en avant un pédi- 
cule court, long d’un demi-millimétre environ. 
La section montre une surface blanchatre ne donnant au- ' 
cun suc ala pression ou au raclage. On peut y voir de petites 
masses de forme irréguliére, arrondies ou allongées, dissé- 
minées ou confluentes, d’aulant plus abondantes qu’on 
approche du centre de la tumeur. 


Examen histologique. — Durcissement a I’alcool; coloration 
des coupes au picro-carmin Ranvier (conservation dans 
Ja glycérine), au picro-carmin de Orth; carmin boracique; 
carmin alune; éosine hématoxyline (montage au baume). 


A un faible grossissement, la coupe présente au premier 
abord un aspect papillaire qui ferait songer aux papillomes. 
Mais, en regardant plus attentivement on voit que ces masses 
épithéliales sont irréguliéres dans leur forme, J/obulées, 
d’autant plus plus Jarges et volumineuses qu’on avance au 
centre de la tumeur. De plus, elles sont formées de deux 
épithéliams : l'un cylindrique et régulier, \’autre polygonal, 
irrégulier, polymorphe. 

Entre ces masses épithéliales, se voient des trainées de 
cellules arrondies ou fusiformes petites, a protoplasma inco- 
lore, dont le noyau volumineux est fortement avide de car- 
min. Des vaisseaux, irréguliérement disposés, sans parois 
propres, parcourent ces travées étroiles, qui, tantét circu- 
laires, entourent les masses épithéliales, tantét les pénétrent 
et s’en coiffent, les subdivisant en lobules secondaires. 

Mais ce qu’il y a de plus caractéristique sur nos coupes, 
c’est la présence de longs boyaux irréguliers tapissés d’épi- 
theliums cylindriques, situés dans la profondeur de la coupe, 
trés éloignés de la capsule périphérique. Leur lumiére, quel- 
quelois libre, contient le plus souvent des cellules dégéné- 
rées ou des cellules analogues 4 celles des travées. 

A cété de ces boyaux se trouvent des orifices circulaires 
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SARCOME DE LA CORDE VOCALE 


Sarcome papillaire de la corde vocale supérieure. — Coupe de la tumeur pres de 
périphérie. 
als 
J 
yg 


_ A. Glandes voluinineuses remplies de cellules cylindriques. ’ 
L’une d’elles vient s’ouvrir normalement 4 la périphérie. 
A droite une glande est plongée dans le stroma sans orifice, sans ca-— 
nal excréteur. 
: Au bas de la figure, grosse néoformation glandulaire pénétrée par des 
travées embryonnaires constituant des papilles. 


a” Masse de cellules et de tissu embryonnaire constituant le stroma. 
Le tissu s’avance jusqu’a la surface de la tumeur, surtout au niveau de 
Yorifice glandulaire. — On voit qu’il a complétement envahi et détruit — 
la couche pavimenteuse. 

- €, Gros vaisseau sanguin, sans parois vasculaires. 7 

ec, Couche cornée et cellules aplaties. ; 

¢. p. Couche de cellules pavimenteuses stratifiées, dont la majorité est pig- 
mentee, 
Elle est trés peu épaisse, dissociée par les travées embryonnaires sous- 7 
jacentes. 
Il n’existe pas de vaisseaux & parois propres ni de fibres conjonctives. ” 
Grossissement 63 décimétres. Occulaire 3. Objectif 2. (Leitz.) 
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MICHEL DANSAC 
tapissés d’épithéliums cylindriques, s¢parés des boyaux par 
les minces travées a petites cellules arrondies ou par deg 
couches plus ou moins abondantes de cellules polygonales 
et polymorphes. 

Coutrairement aux boyaux dont nous venons de parler, 
ces orilices circulaires se retrouvent a Ja Jimite périphé- 
rique de la coupe, ou alors elles sont entourées d'une zone 
épithéliale pavimenteuse plus ou moins abondante. Ces ori- 
fices représentent la coupe des acinis glandulaires. 

Le tissu conjonctif n’exisle en aucun point de la coupe; 
les orifices vasculaires sont directement entourés des cellules 
des travées ou des cellules épithéliales. 

L’examen méthodiyue de la coupe donne les résultats sui- 
vants 

La périphérie est constituée par une membrane mince 
forinée de cellules jaunalres, aplaties, daspect corné. C'est 
la capsule de la tumeur. 

Iminédiatement au-lessous, se trouve une couche d‘épi- 
thélium pavimenteux peu épaisse, dont les cellules sont 
légérement pigmentées. 

En certains points, cetle couche pavimenteuse est dissociée 
par les éléments sous-jacents, qui pénétrent entrent les cel- 
lules épithéliales et se rapprochent de la périphérie, surtout 
au voisinaye des orifices glandulaires. 

C’est la un point essentiel sur lequel nous ne saurions 
trop altirer l’attention. 

Sous cette couche épithéliale pavimenteuse se trouvent, non 
plus le derme, mais des éléments arrondis, plus rarement 
fusiformes, 
Ce sont ces derniéres qui constituent le stroma de la tu- 
meur. 

Trés abondants au pourtour des orifices glandulaires, ces 
éléments sarcomaleux pénétrent dans le conduit excréteur, 
végétant a l'intérieur des glandes, ou bien dépriment leur 
paroi de dehors en dedans formant de véritables papilles 
dans linlérieur du conduit ou des acinis. 

La prolifération des cellules glendulaires, cet aspect pa- 
pillaire infra et (romper 
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SARCOME DE LA CORDE VOCALE po $31. 
de l’observateur et faire prendre l’élément glandulaire cylin- 
drique ou polygonal, pour le tissu fondamental de la tumeur, 
Mais l’erreur sera facilement évilée en suivant le conduit 
excréteur de la périphérie de la coupe au centre de la tumeur. 
On le voit en effet se terminer dans desrenflements volumi- 
neux avec diverticules tapissés d‘épithéliums cylindriques. 
Tantot la cavité glindulaire est libre, tantdt elle est remplie 
de cellules allongées, dégénérées, volumineuses, recouvrant 
lépithélium cylindrique yui prolifére. 

Dans ce dernier cas, on voit une trainée de cellules em- 
bryonnaires avec des vaisseanx pénétrer dins le conduit 
s’avancaut dans la cavité glandulaire. Elle en occupe Je 
centre, séparée de la couche cylindrique, par les cellules 
allongées ou polygonales que nous venons de décrire. 

La périphérie de ces dilatations acineuses, ou des con- 
duits glandulaires, est entourée de travées embryonnaires: 
élroiles renfermant de petits vaisseaux. Les cellules em=— 
bryonnaires constituent la paroi vasculaire. ‘ 

Dans les couches super/icielles de la tumeur, les massos 
glandulaires sont recouvertes de cellules polygonales poly- 
morphes devenant pavimenteuses, tout fait a la péri-— 
phérie. 

Les boyaux allongés irréguliers sont tous tapissés de cel- 
lules cylindriques. Les travées qui les pénétrent ou les en- 
tourent, irritent ces cellules amenaut leur prolifération, 
déterminant des diverticules de formes variées. 

En somme, on se trouve en présence d'une de ces tumeurs: 

élément fondamental difficile 4 diagnostiquer histologi- 
quement, que Billroth appelle adéuo-sarcome. 

Les él¢ments pathologiques consistent d’une part, dansla 
néoformation de glandes et de conduits a épithéliums cy- 
lindriques, de l'autre en é/éments embryonnaires qui vége- 
tent a la fois au pourtour des glandes et a leur intérieur. - * 

Reservant avec Cornil et Ranvier le nom d’adénome, dont 
on abuse tant aux néoplasies homologues, c’est-a-dire cons- 
tiiluées par la simple hyperplasie d’éléwents glandulaires 
normaux sans réaction du tissu conjonctif, sans formation 


de tis su embryonnaire au sein méme de Ja glande ou son 
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pourtour, nous dirons donc que notre humeur est un sar- 
COME A FORME PAPILLAIRE. 

Le tissu néoplasique embryonnaire repousse les parois de 
la glande, des acinis, des conduits excréteurs, et végéte 
a leur intérieur. 

' Ces végétations sont recouvertes de cellules épithéliales 
glanduleuses. Si a la partie superficielle elles se recouvrent 
de cellules pavimenteuses, au centre, au contraire, elles 
contiennent dans leur intérieur des cellules polymorphes 
allongées et dégénérées. Il n’y a plus de cellules pavimen- 
teuses. 

Toutes ces végétations se dirigent contrairement 4 celles 
du papillome, de la périphérie vers le centre, sans jamais 
proéminer vers la périphérie ou d’ailleurs elles sont les 
plus rares. 

Les glandes néoformées de la profondeur sont déviées de 
leur fonction primitive. Elles bourgeonnent au milieu du 
tissu embryonnaire qui forme le stroma de la glande sans 
jamais s’ouvrir a extérieur. 

Ce n’est done pas un adénome, et les culs-de-sac sont 
entiérement dissemblables de ceux des glandes normales, les 
acinis sont mal délimités, l’épithélium ne présente plus 
ses caractéres physiologiques. 

Dans l’adénome vrai, en effet, les culs-de-sac restent tou- 
jours limités par une membrane nette, |'épithélium de revé- 
tement glandulaire reste trés régulier et normal. 

Le papillome est le plus souvent revétu de cellules pavi- 
menteuses réguliéres lors méme que la muqueuse sur 
laquelle il se développe est tapissée d’épithéliums cylin- 
driques, et si le revétement est cylindrique, il n’y a jamais 
qu’une seule couche d’épithélium. 

Dans tout papillome, on ne trouve 4 la base des papilles 
ni trainée glandulaire, ni flot d épithélium. 

Les espaces inter-papillaires sont sur le méme niveau que 
les papilles normales. A la base de ces derniéres on trouve 
un tissu conjonctif adulte d’ok émanent les vaisseaux de la 
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SARCOME DE LA CORDE VOCALE 


Enfin, cliniquement le papillome offre l’aspect de chou- 
fleur, de végétations arrondies rappelant en tout point 
l'aspect du caviar; la surface de la tumeur n'est jamais ni _ 
lisse, ni circonscrite par une capsule. i 

La néoformation des glandes avec travées embryonnaires _ 
a leur centre comme a leur périphérie; la présence de deux 
épitheliums, l'un cylindrique, autre pavimenteux ne peu- 
vent faire songer a |’épithélioma. D’autre part, ce dernier ; 
s’enfonce toujours dans la profondeur des tissus sous- 
jacents sur lesquels il a pris naissance avec tendance a 
s'uleérer sans jamais se limiter extérieurement par une 
capsule. 

L’épithelioma tubulé est constitué par des boyaux pleins 
renfermant toujours des cellules identiques, au milieu d’un 
tissu embryonnaire ou conjonctit. Des véegétations analogues 
sobservent a fa surface de la tumeur ow elles proémi- _ 
nent. 

Quant au myxome, terme dont on abuse sans raison dans 
nos traites spéciaux, il ne saurait eu étre question. 

Les cellules éloilées caractéristiques, le tissu reticulé font — 
défaut sur nos coupes, et nous croyons que rien n'est plus 
rare que le myxome vrai du larynx. 

Notre tumeur est donc bien un sarcome du larynx, mais © 
non en nappe, étouflant les conduits glandulaires et les — 
acinis qui sont progressivement détruits par la seule proli- 
fération des élé:nents embryonnaires. 

C’est un sarcome papillaire, rappelant les sarcomes de la 
mamelle, si bien décrits par Corml et Ranvier, appelés a 
tort adéno-sarcomes végélants, myxo-sarcome, sans énu- 
mérer les autres noms dont l'emploi ne fait qu’augmenter 
la difficulté du diagnostic, en amenant des confusions déplo 
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LE NEZ ET LA BOUCHE COMME ORGANES DE LA 
RESPIRATION. 


Par le DX W. SCHUTTER, privat docent 4 Groningen (Hollande). 


Faut-il respirer par le nez ou par la bouche? voila une 
question qui a déja longtemps occupé les rhinologistes et 
un peu aussi les physiologistes. Ce n’est que depuis 1886 
qu’on a essayé de déterminer auquel des deux organes il 
fallait accorder la préférence pour la respiration. C’est alors 
que Aschenbrandt (1), se fondant sur des recherches expé- 
iimentales, prouva |l’importance du réle que doit jouer le 
nez «ians l’acte de la respiration. Il se posa les trois questions 
suivantes : 

4° Jusqu’a quel degré l'air respiré par le nez est-il chauffé 
dans cet organe ? 

2° Jusqu’a quel degré cet air est-il saturé de vapeur d’eau? 

3° Jusqu’a quel degré la respiration nasale empéche-t-elle 
la poussiére de pénétrer dans les poumons? 

Voici la maniére dont il expérimenta : 

Un aspirateur, arrangé de maniére a laisser s’écouler 
5 litres d’eau en 80 secondes fut fixé a un tube en verre, qui 
bouchait hermétiquement une des narines. Dans le tube se 
trouve un thermométre a une petite distance de la narine. 

L’aspirateur mis en jeu, l’air entre par la narine libre, 
passe par les choanes le long de la narine bouchée par le 
tube en verre et passe enfin par le réservoir du thermo- 
métre. 

Aschenbrandt choisit le chiffre de 5 litres en 30 secondes, 
correspondant a la quantité d’air expiré en 30 sec., en prenant 
20 respirations par minute et en calculant pour chaque res- 
piration 500 c. c. m., d’air. Aschenbrandt trouva que l’air, en 
passant par les narines s’éléve d’une température de 8°-12° C. 
4 une température de 30°31° C. et en conclut qu’il ne peut 


(1) AscHENBRANDT. Die Bedeutung dcr Nase fiir die Athmung. 
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LE NEZ ET LA BOUCHE 335 
y avoir une déperdition de chaleur considérable ala sur- 
face des poumons, la température de aspiré s’élevant 
selon les traités de physiologie & 29°-31° C. 

Pour déterminer le degré de saturation de vapeur d’eau 
que lair atteignait dans son passage par le nez il remplacga 
le tube muni du thermométre par un tube en U, rempli de — oe 
pierre ponce et d’acide sulfurique concentré, qu'il fixa 
l'aspirateur. Il détermina l'augmentation de poids du tube 
aprés l’aspiration de 5 litres d’air du laboratoire, puis de _ 
5 litres air passé par le nez. 

La différence était le poids de la vapeur d’eau rendue par 
le nez. Aschenbrandt trouva ainsi, que l’air aspiré par le nez 
élait entiérement saturé de vapeur d’cau. La grande déper- 
dition de chaleur causée par |’évaporation n’a donc pas lieu 
a la surface des poumons, mais dans le nez. mis 

C’est donc par la respiration nasale que les poumons sont pe 
garantis des suites nuisibles d’une déperdition de chaleur 
aussi considérable, ce que, selon Aschenbrandt, la respira- _ 
tion buccale ne saurait faire. -. 

Quant a celte derniére assertion il ne donne pas de 
preuves. Afin d’examiner jusqu’a quel degré le nez pourrait 
protéger les poumons contre |’invasion de la poussiére, il fit 
passer par le nez un courant d’air saturé d’amidon et il = 
trouva que l’amidon ne dépassait pas la narine d’entrée _ 
et le nasopharynx. S’inspirant des travaux de Aschenbrandt, 
Kayser (4) fit une série d’expériences en apportant quelques 


gienne en pressant le voile du palais con're les parois du 
pharynx. Il en résulta que l’air de 10°-12° C, en passant par 


le nez, s’éleva & une température d’a peu pres 31° C., ré- aes Zi 
sultat, qui resta le méme, que la cavité fut ouverte ou fer- 
mée. La saturation de vapeur d’eau de lair passé par le Vee 
nez était parfaite. Cela s’accordait donc parfaitement avec 
les résultats obtenus par Aschenbrandt. Kayser défermina 


(1) PRiiger’s Archiv, Band 41. 
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difications 4 la méth » Aschenbrandt. Alin d’éti = 
qu'il ne se mélait pas d’air provenant des voies aériennesin- 
férieures avec lair passant par le nez, Kayser bouchadans 
lyues-unes de _ses_expériences vilé_naso-pharyn- 
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aussi la température et le degré de saturation de vapeur 
d’eau de lair, qui n’avait passé que par la cavité naso-pha- 
ryngienne et la bouche. Pour cette expérience un tube en 
caoulchouc traversait une des narines dans toute sa lon- 
gueur, l'autre narine était bouchée et l’aspirateur était fixé 
& un tube en verre placé entre les lévres. 

En procédant ainsi, Kayser trouvait que la température 
de l’air de 9°-12°C. s’élevait d’un demi-degré de moins que 
dans les expériences précédentes. 

Kayser conclut de ces expériences que, quoique le nez soit 
sans doute la voie normale de la respiration, la respiration 
par la bouche peut remplacer la respiration nasale sans 
aucun inconvénient pour le chimisme de la respiration et yue 
les données physiologiques ne permettent pas de donner au 
nez comme organe de la respiration une importance capitale 
pour la vie, si on l’envisage par rapport asa faculté de chauf- 
fer et d’humecter l’air respiré. 

Kayser trouvait aussi que le nez ne protége pas les voies 
aériennes contre linvasion de la poussiére aussi absolu- 
ment que ‘avait trouvé Aschenbrandt. 

Il nous reste en dernier lieu a parler des expériences de 
Bloch (4). Bloch soumet les expériences de Aschenbrandt et 
de Kayser 4 une critique sévére, critique, qui, si elle est 
bien fondée, en diminue beaucoup la valeur, pour ne pas 
dire qu’elle leur éte toute valeur. 

Bloch est d’avis que Aschenbrandt et Kayser n’ont pas 
exclu l’air expire dans leurs ex; ériences, et il croit pouvoir 
déduire cette faute de leurs chiffres. 

Ascheubrandt dit que, 5 litres d’air a 30° C. aspirés par 
le nez contiennent 1828 grammes de vapeur d’eau, tandis 
que, d’aprés les tables physiques cette quantite de vapeur 
d’eau peut saturer non pas de l’air a 30° C. mais a 33, 5° C. 
A un moment douné de l’expérience l’air doit donc avoir 
atteint lout au moins Celte Lempérature, et il ne peut en étre 
ainsi que si Vair aspiré par le nez s’est mélé avec l’air ex- 
piré qui a une temperature d’a peu prés 35° C. Pour étre sir 


(1) Buocu. Die Therapie der Mundathmung. (Zettschr. 
{tr Ohrenheilkunde, Band 1 
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LE NEZ ET LA BOUCHE 


d’exclure lair expiré, Bloch examina la température et 1'état 
hygrométrique de l’air qui passait par le nez pendant une 
seule inspiration. Il trouva que l’augmentation de la tempé- 
rature dépend de la différence entre la température de lair 
du laboratvire et de celle du corps, et qu’elle peut s’évaluer 
aux 2/3 de cette différence. Donec, l’air de 10° C. aspiré par 
le nez, quand la température du corps est de 37° C. soit une 
difference de 27° C. aura une température de 28° C. Nous 
avons vu que Aschenbrandt et Kayser avaient trouvé 30°- 
C, dans ces circonstances. 

Quant a la quantité de vapeur d’eau dont se chargeait = “a 
durant son passage par le nez, Bloch trouva une fractionde = 
saturation de 3/4. Quant a la fonction du nez comme or- 
gane apte a prévenir l’entrée de la poussiére dans les voies 
aériennes inférieures, Bloch confirme l’.pinion de Kayser. 
Pour réfuter les objections de Bloch, Kayser (1) répéta ses Pd 
expériences en fermant la cavité naso-pharyngienne et ar- 
riva au méme résultat qu’auparavant. Enfin, pour prouver 
que l’air aspiré par le nez est incontestablement saturé de 
vapeur d’eau, Kayser reprend son expérience sur un homme, “ae 
qui av it subi une opération au larynx a la suite de laquelle 
Yepiglotte bouchait absolument le larynx. Les arguments 
de Kayser ne nous semblent pas concluants. 

Voici ce qu’il trouve. 

La température du corps étant de 37°C, et celle de l’air de 
16° C,, la température de l’air passé par le nez est de 32°C. 

La température de l’air passé par la cavité naso-pharyn- 
gienne et la bouche est de 30°,7 C. i a 

Le poids de la vapeur d’eau contenue dans l’air passé par 
le nez est de 0.208 grammes. 

Le poids de la vapeur d’eau contenue dans l'air passé par 
la cavite nasopharyngienne et la bouche est de 0,199 gram- 
mes dans 5 litres d’air, soit dans un M° 40.6 grammes resp. 
39.8 grammes. 

Dans les tables nous trouvons cette quantité de vapeur 
d'eau pour Jair saturé & 35.5 C, resp. a 35° C., tandis que 


(1) Pfliiger’s Archiv, Band 47, 


le poids de la vapeur d’eau de lair saturé a 32° C., resp. 
30°.7 C. n’est que de 33,6, resp. 31 grammes dans un M°, 

Or, l’air expiré ne pouvant troubler le résultat de l’expé- 
rience, cette différence ne peut s’expliquer qu'en admettant 
que des gouttes de liquide, de mucosité ont été aspirées et 
calculées ensuite comme de la vapeur d’eau en suspens dans 
lair. 

Nous voyons done que les expériences n’ont pas eacore 
abouti a des résultats concordants. dusqu’ici on n’a examiné 
les fonctions du nez et de la bouche que comme orgates a 
part. Nous savons que, pour arriver dans les poumons, |'air 
inspiré doit passer par le larynx et la trachée-artére. Il va 
sans dire que cela peut modifier l'état hygrométrique et la 
température de l’air inspiré, aprés la sortie du nez ou de la 
bouche et que l’admission de cette partie des voies respira- 
toires dans le champ des expériences peut modifier notre 
opinion sur la valeur du nez et de la bouche comme organes 
de la respiration, et amener a des résultats tout différents 
de ceux qu’on trouve en bornant l’examen 4 ces deux 
organes. Il est impossible d’examiner la trachée-artére tout 
entiére a cet égard ; le point le plus bas qui nous soit avces- 
sible est situé au-dessus du sternum, c’est le lieu d’élection 
pour la trachéotomie inférieure. Cette opération se fait le 
plus souvent pour des rétrécissements aigus du larynx, qui 
guérissent ou ont une issue mortelle au bout de quelques 
jonrs, ou pour des rétrécissements qui ne restent que peu 
ou pas du tout perméables pour le reste de la vie. Ici, il ne 
peut étre question d’une expérience. Les cas qui peuvent 
servir a ces expériences sont les cas de rétrécissements 
chroniques qui, aprés la trachéotomie inférieure, guéris- 
sent en tant que la respiration peut avoir lieu par le larynx 
sans difficuité et ne subdit tout au plus d’entrave qu’en cas 
de grands efforts. 

Dans ces cas la catule trachéale doil rester longtemps en 
place, méme quand le malade peut dans la suite s’en passer 
tout a fait, et il est possible de profiler de cette occasion 
pour faire une expérience sans nuire au malade. Nous avons 
eu l'occasion de traiter: - ” cas el nous avons cru bon d’en 
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OLENEZETLAROUCHE 
pour examiner la température et l'état hygromé- 
trique de l’air, entré par le nez, resp. par la bouche et | 
sorti par la fistule trachéale, pour voir s’il était possib'e d’en 
déduire auquel des deux organes il fallait donner la préfé- 
rence pour la respiration. Voici histoire de notre malade. | . 
J. W. 44 ans, rentier, vint nous consulter au mois de 
mars 1887 pour un enrouement, dont il souffrait depuis 
noce, qui avait eu lieu quelques jours auparavant et ou il “ — 
avait chanté. L’examen laryngoscopique révéla un gonfle- _ 
ment hyperémique peu étendu de la partie postérieure de _ 
la corde vocale gauche. Du reste le malade se sentait bien ; a a 
dans les organes de la poitrine l’examen ne révélait rien se 
d’anormal. Le traitement restait sans résultat. Aprés un 
temps consi(érable le malade vin¢ nous voir de nouveau. 
L’enflure avait accru. L’examen microscopique d’une > 4 
parcelle n’eut pas de résullat posilif pour le diagnostic, ~<a = 
tant qu'il ne révéla qu’une inflammation de la muqueuse. i. 
Dans les poumons rien d’anormal, le malade niait avoir = 
jamais eu la syphilis. Un traitement antisyphilitique que 
nous lui fimes suivre, néanmoins, n‘eut pas de résultat. Peu a 
a pen le gonflement augmentait ; dans l’automne de 1891 le % 
malade présentait des symptomes de rétrécissement, quile = 
géraient beaucoup de temps a autre. Un jour, il vint nous “3 
voir dans un accés et nous vimes sortir du pus d’un petit 
orifice au-dessus de l’apophyse vocale gauche. La sonde 
révélait pas de tissus cariés. Le gonflement avait envahi 
toute la moitié gauche du larynx, on ne pouvait plus distin- 
guer les cordes vocales des bandes ventriculaires, la région 
arylénoidienne gauche était considérablement gonflée, ainsi 
que le repli aryépiglottidien. ll va sans dire que la moitié 
gauche du larynx était immobilisée, la moilié droite se pré- 
sentait absolument normale ; durant la phonation la corde 
vocale droite traversait la ligne médiane. A l’extérieur du 2: 
larynx rien d’anormal. 
Quoique maintenant encore les poumons ne présentassen : 
rien d'anormal a l’examen, le malade expectorait un 
L’examen des crachats révéla des bacilles de Koch, mais en 
restreint. Il fallut un grand nombre 
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de préparatious pour en découvrir quelques-uns. Une par- 
celle extirpée du larynx présentait au microscope la struc- 
ture de tissu tuberculeux. Le malade n’avait jamais de 
fiévre. 

Comme le rétrécissement augmentait et que le malade com- 
mengait 4 diminuer en forces et en poids nous lui fimes, le 
30 janvier 1892, la trachéotomie inférieure, tant pour avoir 
raison de sa dyspnée que dans l’espoir que l’opération au- 
rait une honne influence sur le cours de la maladie, en nous 
en rapportant aux résultats obtenus par Schmidt (4). 

Cependant l'état. local restait le méme aprés quelques se- 
maines et comme la maladie continuait a n’affecter que la 
moitié gauche du larynx, nous crimes que notre malade 
serait soulagé mieux et plus vile par une extirpation unila- 
térale ou partielle du larynx. Nous eimes la bonne fortune 
d’éveiller pour notre malade Vintérét de M. le professeur 
Koch, directeur de clinique chirurgicale, qui partagea notre 
opinion a cet égard, et lui extirpa le 30 mars 1892 la corde 
vocale et la bande ventriculaire gauches, le cartilage ary- 
ténoilien gauche avec les parties molies environnantes, le 
repli aryépiglottilien gauche et une partie de la moitié 
gauche du cartilage thyréoidien. Quatre semaines aprés 
Yopération, le malade pouvait quitter ’hépital avec une ca- 
nule trachéale et passa dans notre traitement ambulatoire. 
Quelque temps aprés nous enlevames un sequestre avec la 
pince laryngienne, la voix allait de mieux en mieux et le 
26 novembre 1892 nous avons 6té la canule. Le malade parle 
d’une voix un peu rauque, mais trés distincte et se sent tout 
a fait bien. Nous n’avons pu constater aucune affection des 
poumons, pas d’expectoration, sauf dans les grands efforts 
le malade peut respirer sans aucune géne. 

Chez ce malade nous aspirions avec un aspirateur, qui 
laissait s’écoul:r 5 litres d’ean en 30 secondes, de lair par le 
nez ou la bouche et la trachée-artére a travers la fistule tra- 
chéale. 

Pour étre sir que ni la température ni l’état hygrométrique 


(1) Versammlung deutscher 


Naturforscher in Aerzte, 1886. 
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LE NEZ ET LA BOUCHE oe 341 
de l’air dans les poumons, ni de lair entrant peut-étre par la 
fistule ne pouvait troubler le résultat de l'expérience, nous 
faisions usage d’une canule construile spécialement pour ce 
bul, que voici : 
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Dans une canule trachéale a d’un diamétre de 12 mm. 
sont fixées une mince canule » et une plus grande d. Un 
morcean de préservatif de Paris entoure la partie recourbée 
de la canule a de telle sorte que, le préservatif étant gonflé 
par la canule 4, l’air ne puisse en sortir, Le reste de la lu- 
miére de la canule a est rempli de cire a cacheter a |’excep- 
tion de la partie f, assez grande pour laisser passer une 
jambe de la canule en T e, et de la fenéire de la canule. Sur 
la fare de la plaque de la canule nous avons collé avec de la 
gomme lajue un morceau de liége qui embouchait parfai- 
tement l’ouverture a l’exception de V'embouchure des canules 
b et d. Dans le liége est une ouverture dans laquelle s'adapte 
exactement la jambe horizontale de la canule en T. Nous 
avons mis hermétiynement dans la jambe horizontale de la 
canule en T un thermométre 4 reservoir long et mince, 
nous avons ensuite respiré par la canule d et nous avons vu 
que la position du mercure dans le thermométre ne changeait 
pas. Nous pouvions uous altendre qu'il en serait de 
méme si le malade y re~pirait. Nous avons fait usage d’un 
thermométre étalon échelle divisée en 0,.2°C, réservoir 
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long et mince. Pour déterminer la quantité de vapeur d’eau 
contenue dans l’air nous avons pris un tube en U, rempli de 
pierre ponce d'abord rougie et plongée immédiatement aprés 
dans l’acide sulfurique concentré. Aprés avoir fait dégoutter 
acide superflu par un filtre de porcelaine couvert, nous 
avons mis les morceaux de pierre ponce dans le tube. Un 
examen préliminaire avait montré qu’un seul tube absorbait 
toute la vapeur d’eau de lair qui devait y passer, aprés 
quoi l’expérience se faisait comme suit : 

Nous dtions la canule trachéale d’un diamétre de 9 mm. 
que le malade portait ordinairement, nons anesthésions la 
muqueuse de la trachée-artére avec une solution de cocaine 
et nous remplacions ensuite la canule par un conducteur, 
ayant le méme diamétre que la canule a. Ce changement de 
canules était pour le malade le seul moment désagréable de 
l’expérience a cause de la difference de grosseur. Nous nous 
servions de celte grosse canule pour arriver 4 unefermeture 
exacte de la fistule par le conducteur. L’examen ultérieur 
montra que nous avions atteint notre but. Quand le malade 
avait fermé le nez et la bouche il lui était impossible de faire 
passer l’air a cété du conducteur. 

Nous dtions le conducteur et le remplacions par la canule 
a, munie du tube en T avec le thermomeétre. Le mercure 
montait et oscillait avec expiration et linspiration. Alors 
nous gonflions le préservatif, Aussitét les oscillations ces- 
saient, le préservatif bouchait done exactement la trachée 
artére, tandis que le malade respirait tranquillement par la 
canule d. Cela fait, l'aspirateur fut relié a la jambe verticale 
du tube en T et 5 litres d’air furent aspirés eu 80 secondes 
par le nez tandis que la bouche était close, et par la bouche 
entr’ouverte tandisque le nez était fermé. 

Pour déterminer la quantilé de vapeur d'eau, le tube en 
T avec le thermométre fut remplacé par le tube en U avec la 
pierre ponce imbibée d'acide suifurique. Pour le reste l’expe- 
rience se faisait de la méme maniére. La différence entre le 
poids du tube en U aprés l’aspiration de 5 litres d’air du 
laboratoire et celui ap rés l’aspiration de 5 lilres d’air aspirés 
e-artére, énon- 
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NEZ ET LA BOUCHE 
cait la quantité de vapeur d’eau absorbée. Cette différence 
fut déterminée avec une balance a milligrammes. Comme 
résultat nous avons pris la moyenne d'une série d’au ie 
6 observations. 

En voici le résultat : 


I. — Quant a la température : 

18 juillet. Température 18°C. Température du malade 37°C. 

Moyenne des aspirations par le nez 33°C. 2 


Moyenne des aspirations par la bouche 32.8°C. 
24 juillet. -- Température 16.5° C. Température du malade 
37°C, 


Moyenne des aspirations par le nez 33°C. vive hel 
Moyenne des aspirations par la bouche 32°C, ined 7 
25 septembre. 
Température 19°C. Température du malade 87°C. 
Moyenne des aspirations par le nez 33°.2C. oe 
Moyenne des aspirations parla bouche 32°.3C. pend 
7 octobre. 
Température 16°.5C. Température du malade 36°.8C. 
Moyenne des aspirations par le nez $2°.9C. 
Moyenne des aspirations par la bouche 82°.2C. 
La moyenne de toutes les observations est donc pour : 
l’aspiration par le nez de 33°C. 


Par la bouche de 82°.2C. L’air sortant par la fistule trae 
chéale aspiré par le nez a donc une température de 0.8°C de 
plus que celui qui est aspiré par la bouche, la température 


de l’air du laboratoire variant de 16°.5C a 19°C. in 
II. — Quant a l'état hygrométrique : 
25 septembre. L’air aspiré par le nez a absorbé 140 mili- 
=, 4 


grammes. 
L’air aspiré par la bouche a absorbé 120 milligrammes. Es Fi 
30 septembre. L’air aspiré par le nez a absorbé 153 milli- 

grammes, 
L’air aspiré par la bonche a absorbé 140 milligrammes. > 
7 octobre. L’air aspiré par le neza absurbé 132 milli- | 

grammes. 
L’air aspiré par la bouche a absorbé 118 milligrammes. a 
La moyenne de ces observations est donc: _ =A 4 
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44 W. SCHUTTER 
Pour l’aspiration par lenez de 142 milligrammes en 5 litres, 
Pour l’aspiration par la bouche de 126 milligrammes en 

5 litres. 

Nous avons donc trouvé que 5 litres d’air aspirés par le 
nez une température de 33°C ont absorbé 142 milligrammes 
de vapeur d'eau et que 5 litres d’air aspires parla bouche, a 
une température de 32°.2C. en ont absorbé 126 milligrammes. 
Or, d’aprés les tables plysiques 5 litres d’air de 33° C. sa- 
turés de vapeur d’eau cortiennent 178 milligrammes et de 
$2°.2C en contiennent 166 milligrammes. Donc, dans les 
deux cas le degré de saturation de lair aspiré est d’a peu 
prés 7.9. 

Pour examiner jusqu’a quel degré le larynx et Ja trachée 
arlére eux-inémes peuvent élever la température de l’air, 
nous avous encore aspiré l’air par un tube en verre que le 
malade tenait hermétiquement entre les lévres et qui allait 
presque jusqu’a la paroi du pharynx. 

Nous avons trouvé comme moyenne d'une série d’obser- 
vations, le nez fermé, une température de 32°.2C. L’air, 
inspiré par la bouche n'est donc pas plus chauffe que si cet 
air n’avait passé que par le larynx et la trachée-ariére. On 
pourrait donc se passer de la bouche comme organe de 
chauffage. La difference de 0°.8C. avec l'air respiré par le 
nez est bien petile : elle ne permet pas de regarder ie nez 
comine un organe de chaulfage d’une grande valeur. Les 
cireonst: nces ue nous ont pas permis d’examiner jusqu’a quel 
dezré la muqueuse trachéale céde de la vapeur d’eau a lair 
inspiré. Cepenidant ls recherches de Rssbach (4) ont appris 
que chez les animaux, le chat, le chien, le layin, la muqueuse 
trachéale pos-éde cette faculié a un tiés haut degré, et 
comme d’aprés ces mémes recherches, cette muqueuse est 
munie chez l'homme d’un plus grand nombre de glandes 
mucipares que chez ces animaux, on ne saurait douter qu'elle 
ne puisse tout aussi bien résister aux agents desséchants. Or, 
il nous semble permis de conclure de nos expérieuces que 
l'homme peut se passer du nez et de la bouche pour chautter 


(4) Festschrift der Medicinischen Facultat. Wirzburg, 1882. 
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et humecter. l’air inspiré, pourvu que la trachée-artdre le 
laisse entrer librement. 
L’ex)érience clinique confirme cette conclusion. Nous 
connaissons un malade qui a é1é trachéotomisé pour une 
paraly-ie des muscles abducteurs du larynx en 1879 et qui, 
depuis, respire par une canule. Sa prolession loblige de 
s’exposer tons les jours & tous les temps et pourtant il n’a— 
jamais éprouvé la moindre géne de sa respiration anormale. 
Quand l’air inspiré arrive dans les poumons par le nz ou a 
par la bouche, il est assez indifférent que ce soit par l'un ou 
par l'autre. S’il est désagré :ble pour une personne, accoutu- 
mée a respirer par le nez d’étre furcée de respirer par la | 
bouche par un 1étrécissement aigu du nez, si cela lui donne 
une sensation de desséchement, il ne sensuit pas que la 
respiration par la bouche soit nuisible, parce que l’épithelium = 
desséché ne rend plus de chaleur et de vapeurd’eau, comme —— 


dit Bloch. 


Nous n’avons pas fait d’expériences sur la propriété qu a 45% 
le nez d’arréter la poussiére. 


Selon Kayser et Bloch, elle est considérable, mais pas 
absolue. L’expérience clinique confirme cette opinion, Est-il on 
donc indifférent de respirer par le nez ou par la bouche. =~ 
Pas du tout. Comme organe de la respiration le nez est .. a. 
beaucoup préférable a la bouche, mais pour d’autres motifs _ 
que ceux dont nous avons parlé jusyu’ici. C’est pour la dif- 
férence d’influence gu’a sur la circulation la respiration par 
le nez et par la bouche. Les ouvrages qui traitent la question ro 
nous apprennent qu'il y a déja longtemps qu’on a i 


cette difference. - 
Braune et Clasen (1) enfongaient hermétiquement un ma- 
nométre dans une des narimes. En inspirant par la narine— Migs 


ouverte, la bouche fermée, ils trouvaient une pression né- 
gative de 40 a8 60 mm. de Hg., en inspirant par la bouche, 
tandis que le nez était fermé, ils trouvaieut une pression 
de 4mm. de Hg. De ces expériences. Ziem (2) conclut que — 
la lymphe, qui sort sans cesse de la aoe enee nasale est 


(1) Zeitschrift fiir Anatomie, 1876. phen 4 
(2) Monatschr. fiir Ohrenheitk., 
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beaucoup plus aspirée par la respiration nasale que par la 
respiration buccale, d’ou il s’ensuit une favorisation consi- 
dérable de écoulement de la liqueur cérébro-spinale. Donec 
Ziem est d’avis qu’il y a des anastomoses étendues entre le 
réseau lymphatique de la muqueuse nasale et les grandes cavi- 
tés lymphatiques cérébrales. C'est aussi l’opinion de Guye (1), 
qui, dans sa communication bien connue sur l’aprosexie, : 
explique la lassitude cérébrale causée par la respiration na- : 
sale défectueuse, l’aprosexie nasale, par un écoulement in- 
suffisant de la liyueur cérébro-spinale par les vaisseaux lym- 
phatiques de la muqueuse nasale. Ziem exprime cette opi- 
nion sans donner de preuves plus précises pour cette corré- 
lation entre les cavités sous-dure-mérienne et sous-arach- 
noidienne et la muqueuse nasale, tandis que Guye veut la 
prouver par les recherches de Key et de Retzius (2). Ces 
recherches auraicnt prouvé que les vaisseaux lymphatiques 
accompagnent les fibres du nerf acoustique en sortant de la 
boite cranienne et que par ces vaisseaux lymphatiques le ré- 
seau |ymphatique sous-dure-mérien est en communication avec 
la muqueuse nasale, et Guye explique les symptémes d'apro- 
sexie en affirmant que la muqueuse nasale cesse de rendre la 
quantité commune d’eau a l'air inspiré quand la respiration 
nasale est entravée et que cette entrave nuit a l’écoulement 
de la lymphe du cerveau par cette voie et par cela des pro- 
duits de désassimilation. Nous sommes parfaitement d’accord 
avec Guye que les recherches de Key et de Retzius sont trés 
intéressantes pour la question dont il s’agit ici, mais pour 
d’autres raisons. Tous les nerfs cérébraux et médullaires res- 
tent en communication avec les cavités sous-dure-mérienne 
et sous-arachnoidienne par leurs gaines et l’écoulement total 
de la lymphe ne peut étre augmenté que trés peu par le fait 
que la lymphe, contenue dans les gaines périneurales du nerf 
olfactif, est exposée a une plus forte évaporation par la res- 
piration nasale. En outre, il ne faut pas perdre de vue que 
Key et Retzius font une grande différence entre l'homme 
et les animaux. Ils disent p. 70 et p. 220 qu’ils n’ont pas 


(1) Aerste nederlandsch natuur-en geneeskundig Congres, 1886. 
(2) Studien in der Anatomie des Nervensystems tind des Bindegewebes. 
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réussi a faire des injections dans les vaisseaux mphes 
tigues, bien que le liquide injecté passe facilement dans les 


veines par les villosiiés arachnoidiennes. Ils pensent que 


chez Vhomme les vaisseanx lymphatiques abducteurs jouent 

un rdle fort secondaire dans la résorption de la lymphe 
la cavité sous-dure-mérienne, qu’en cela ce sont les villosités 
arachnoidiennes qui occupent la premiére place, chez les ; 
animaux qui n’ont pas ces sillosités, comme par exemple 


les lapins, il est facile de faire des injections dans les vais- : 
seaux lymphatiques abducteurs, Jusqu’ici il n'y a done pas 
de raison pour adinettre que la respiration nasale favorise = 
l’écoulement de la lyinphe de la cavilé cranienne le long du 
réseau lymphatique de la muqueuse nasale. - 


Dans les expérienc:s de Braune et Clasen le matio- = 
métre restait fixé dans une des narines aussi bien p: ndant Sn 
la respiration nasale que buccale. Donc, ils ne prouvaient 
que ce fait, que pendant la respiration buccale lair n ‘est 
que trés peu dilué dans le nez. Voltolini (1) tixait un mano- — , 
métre dans une des narines, ferma l’autre et la bouche, et a 
trouvait pour la plus grande pression sous laque.le lair — 
pouvait étre poussé dans le manométre par reine 
230 de Hg. 

En meitant le manométre dans la bouche il 
dans les mémes circonstances 160 mm. de Hg. De méme -. 
il trouvait pour linspiration la plus grande pression né- 
gative dans Iinspiration nasale. Ces chiffres ont fait 
une grande impression sur les rhinologistes et on s‘est 
plu a y rattacher des speculations sur la plus grande 
intensil6é de la respiration nasale. Cependant, comme - 
les chiffres de Voltolini ne s’appliquent qu’a l’expiration 
et l’inspiration maxima, les orifices respiratoires étant 
bien bouchés, il n’est pas permis d’en déduire des con- 
clusions l’égard de l'intensilé de la respiration normale. 
Veut-on avoir une mesure exacte de la pression de l’air 
dans les poumons pendant la respiration nasale ou buc- 
cale, il faut déterminer cette pression dans la trachée-artére, 
le nez et la bouche entiérement ouverts. De cette maniére 


Die und Pharyngescepie. Breslau, 1879. 
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Sandmann (1) trouvait que chez un lapin trachéotomisé la 
pression négative dans le thorax diminuait considérable- 


ment si le nez était fermé. Mais, nous doutons soit: 
permis d’admettre le résultat de cette expérience pour 
homme, vu que le lapin meurt en quel jues jours par la a 
seule fermeture du nez, tandis que, dans ce cas, Thomme | 
respire tout simplement par la bouche, s’il le faut, durant 


des années. Cependant, la respiration buccale n’est pas 
égale a la respiration nasale qu’eile remplace. Metzger et 
Donders nous ont appris que la bouche reste fermée sans) 
aucune contraction musculaire volontaire. Veul-on respirer 
par la bouche, il faut une innervation musculaire volontaire, — 
ou doit écarter les lévres Pune de l’autre, la machoire infé- 
rieure de la machoire supérieure, le voile iu palais delaracine— 
de la langue. Dans l'état de veille cette action musculaire— 
volontaire peut étre reglée d’une maniére coasciente; pen-— 
dant le sommeil, toute innervation musculaire consciente 
cesse, c'est autre chose. Il y a des moments oi I'alfluence 
Pair est entravée par laspiration des lévres l'une ountre: 
l'autre ou de la lingue contre le voile du palais, ce qui 
améne un réveil partiel pendant le juel lair atflue de nou- 
veau pir la bouche entr’ouverte. Mais méme dins I’état de 
veille la respiration buecale ne vaut pas la respiration na-— 
sale. Or, la respiration nasale se fait seulement par des ac- — : ; 
tions réflexes tandis que la respiration buccale nécessite 
sans cesse l’innervation volontaire des muscles, Cela est fa- 
tigant. Ce ne sont que les contractions musculaires auto- 
matiques qui se fout ala longue avec l’exactitude et la ré- 
gularite nécessaires. L’eufant nouveau-né respire parle 
nez, il faut convenir que c’est la la respiration normale. — 

li n’est pas difticile de se faire une idée des avantages 
de la respiration nasale, quand on se rappelle ce que la phy- _ 
siologie dit de influence de larespiration sur la circulation. 
Nous reliames la trachée-artére de notre malade a un ma- 
nométre rempli d’eau, qui, au commencement de I'expé- 
rience marquait 17,5. 


Archiv fiir Physiologie. Supplément, 1887. we: 
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NEZ ET LA BOUCHE 
Par l’inspiration et l’expiration nasale le niveau de l’eau 
montait jusqu’a 5 et baissait jusqu’a 30, par l’inspiration et 
l’expiration buccale il montait jusqu’é 10 et baissait jus- 
qu’ 25. Dans le premier cas nous avons donc une pression 
négative inspiratoire de 25 millimétres d’eau et une aussi 
grande pression positive expiratoire, dans le second cas une 
pression négative inspiratoire de 15 mm. d’eau et une aussi 
grande pression positive expiratoire. Comme la fente de la 
glotte chez notre malade est un peu plus étroite qu’a |’état 
normal ces chiffres sont un peu trop élevés pour la respira- 
tion normale, cependant ils permettent de faire une compa- 
raison entre les respirations nasale et buccale. Or, il est 
évident, que dans la respiration nasale la pression négative 
inspiratoire aussi bien que la pression positive expiratoire — 
est plus grande que dans la respiration buccale. a 
Nous savons que, durant l’inspiration, l’affluence du 
veineux vers le cveur est favorisée par la pression négative 
dans le thorax, que pour cela la pression du sang augmente — 
durant toute la durée de l’inspiration pour atteindre i 
maximum au commencement de l’expiration, quand la pres- 
sion dans les poumons est devenue positive. L’aspiration re 
sang veineux vers le thorax est donc plus grande dans 4 on 
respiration nasale, ce qui facilite l’écoulement des produits | 
de désassimilation du cerveau; en outre, par l’augmentation — 
de pression négative pendant l’inspiration, de pression ca 7 
sitive pendant l’expiration, la circulation doit se faire sous 
une plus haute pression, ce qui fait que la respiration par le 
nez entrainera une plus grande intensité de vie, tant phy- , 
sique que psychique. L’importante découverte de Key et 
Retzius, que la résorption des humeurs provenant de la 
cavité sous-dure-mérienne se fait probablement le long des 
villosités arachnoidiennes, a comme conséquence immédiate — 
que nous n’avons pas a considérer la respiration par le nez | 
comme un agent qui active l’écoulement de la lymphe du 
cerveau en augmentant l’excrétion locale qui se fait dans le 
nez méme. Elle active cet écoulement en exercant son in- _ 
fluence sur la circulation et opére ainsi d’une maniére plus 
générale et plus intense. 4° 
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C’est sous ces rapports qu’il faut, sclon nous, accorder la 
préférence a la respiration par le nez. 


Lehrbuch der Ohrenheitkunde. — Traité d'otologie, par le | 
Dt Apam Pouirzer, professeur d’otologie 4 l'Université de 
Vienne. (Troisiéme édition, complétement remaniée, avec 331 
figures intercalées dans le texte. F. Enke, éditeur, Stutt- 
gard, 1893). 


Nous venons de parcourir la troisiéme édition du Traité d'oto- 
logie de Politzer, et nous y avons retrouvé les qualités mai- 
tresses de l’auteur, la clarté, la précision, le talent de ne rien 
omettre, tout en restant dans les limites d’un ouvrage classique. 
La tache n’était pas facile. Les travaux d’otologie s’accumulent 
avec une rapidité croissante et c’est a peine si un praticien 
occupé peut se tenir au courant de cette littérature luxuriante. 
Et pourtant le professeur Politzer a fait entrer dans sa nouvelle 
édition toutes les acquisitions importantes de ces derniéres 
années. 

Le plan est 4 peu prés le méme que celui de la seconde édi- 
tion et le nombre de pages n’est pas beaucoup plus considé- 
rable, une soixantaine en plus. Mais le texte s'est resserré, 
quelques passages moins importants ont été supprimés et l’em- 
ploi de caractéres plus petits a permis 4 l’auteur d’augmenter 
le contenu de l’ouvrage, tout en lui laissant sa forme ma- 
niable. 

Parmi les chapitres complétement remaniés, nous signalerons 
celui de l’épreuve de la perception par transmission aérienne 
pour les sons de diverses hauteurs; l’auteur y a joint un 
tableau donnant le nombre des vibrations de chaque note, 
d’aprés Appun. Ce tableau sera d'une certaine utilité pour les 
praticiens, parce que les chiffres donnés par les divers auteurs 
sont trés souvent en désaccord. 

A propos du traitement opératoire des affections adhésives de 
loreille moyenne, on trouvera une partie complétement nou- 
velle concernant la mobilisation et l’extraction de létrier, la 
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synechotomie des branches de l’étrier, l’excision de toute la 
membrane du tympan avec extraction du marteau et de l’en- 
clume. 

Une place a été faite aux recherches bactériologiques toutes 
récentes sur l’étiologie et l’anatomie pathologique de l’otite 
moyenne aigué. Nous signalerons aussi le passage nouveau 
relatif aux inflammations subaigués de l’oreille moyenne ; celui 
ou l’auteur s’occupe de l’inflammation aigué de la partie externe 
de l’attique de la caisse; les additions au chapitre des choles- 
téatomes de l’oreille; un résumé tout d'actualilé des observa- 
tions faites dans ces derniéres années sur les inflammations 
purulentes de l’oreille moyenne dans Vinfluenza ; les interven- 
tions opératoires pour l’ouverture de l’attique de la caisse. 

Le chapitre siimportant du traitement des affections carieuses 
du temporal a été totalement remanié et s’est enrichi de nou- 
velles méthodes opératoires, parmi lesquelles nous citerons 
celle de Stacke. De méme, en ce qui concerne les abcés otitiques 
du cerveau, la phiébite des sinus, la thrombose du sinus trans- 
verse et les opSrations nécessitées par ves maladies. 

Toute la partie concernant l’ouverture de l’apophyse mastoide 
a été remaniée et complétée d'aprés les travaux les plus 
récents, On trouvera ici la description de la méthode opératoire 
imaginée par le professeur Kuster et de celle de Stacke. 

Des additions importantes ont été faites aux chapitres de 
l’anatomie normale et pathologique de l’oreille interne. 

Si nous ajoutons que l’ouvrage contient beaucoup de figures 
nouvelles, que l’impression est d’une netteté remarquable et 
qu'un index alphabétique permet de se retrouver facilement 
dans ce volume assez gros, nous en aurons assez dil pour 
montrer l’intérét de cette nouvelle édition, qui sera consultée 
avec fruit par tous les spécialistes et dont le succés ne sera pas 
moindre que celui des éditions précédentes. 

Le fait qu’un traité spécial ait eu trois éditions en aussi peu 
de temps est assez éloquent par lui-méme. Nous ne pouvons 
qu’en féliciter l'éminent professeur de Vienne a qui l’otologie 
doit de si nombreux et importants travaux. D’ A. JOLY. 


_ Exostoses du conduit auditif externe, par ScHLomxa. 
(Dissertation inaugurale, Halle, 1891). 


A propos de cing cas observés et opérés dans la clinique de 
Schwartze, l’auteur s'occupe de l'étiologie, des symptémes et du 
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traitement des exostoses du conduit auditif externe. En ce qui_ 


concerne le traitement, il fait remarquer que les petites exos- r 
toses qui ne diminuent pas trop la lumiére du méat n'exigent | 


aucun traitement en dehors d'injections faites de temps en 


temps pour expulser les masses cérumineuses et épidermiques — 


accumulées, Par contre, s'il y a rétrécissement grave ou ferme-_ 


ture compléte, lopération est indiquée, parce qu’ici il y aa 
craindre une rétention de cérumen et d’épiderme; de méme la _ 
dureté d’oreille produite par les exostoses est une indication _ 


pour leur enlévement, quand elles sont bilatérales ou quand 
audition est fortement diminuée de l'autre cété. Quand il 
existe en méme temps une otite moyenne purulente, l’opération 


du pus qui est a craindre. 

L’opération ne doit se faire qu’avec le ciseau et le marteau, 
Les exostoses pédiculées se détachent facilement 4 l'aide de 
quelques coups de marteau. Pour celles a large base siégeant a 
entrée du méat, il convient de détacher d’abord le revétement 
cutané et périostéique ; dans le cas d’exostoses plus profondes 
il faut en outre décoller le pavillon et le méat cartilagineux. 

L’ébranlement du labyrinthe par les coups de marteau peut 
détermiuer le développement d’une surdité nerveuse, mais elle 
disparait d’ordinaire complétement au bout de quelques semaines 
par l'application d’une ventouse sur l‘apophyse mastoide. 

Le traitement consécutif consiste dans le tamponnement du 
méat avec de la gaze iodoformée et un pansement occlusif anti- 
septique. Ce dernier peut é@tre laissé en place quatre ou cing 
jours s'il n’y a pas d’otorrhée ; dans le cas contraire il faut le 
renouveler plus souvent et le drainage est indiqué pour empé- 
cher la rétention du pus. 

Les osselets atteints de carie doivent naturellement étre 
excisés ; si l’apophyse mastoide est affectée, il faut louvrir et 
éventuellement aussi la paroi postérieure du conduit auditif, 
quand il existe de larges altérations carieuses de la caisse et de 
antre nécessitant la création d'une cavité facilement accessible 
au tamponnement. DT A. JOLY. 


ne doit étre relardée sous aucun prétexte a cause de la rétention a i 


Les maladies de l’oreille dans l'influenza, par Scumipt 
(Dissertation inaugurale, Halle, 1891). 


L’auteur étudie l’otite par influenza, d’aprés les publications 
faites 4 ce sujet et rapporte neuf cas empruntés 4 la clinique de 
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Schwartze, entre autres un cas, déja publié par Ludewig, de 
earie aigué de l’apophyse mastoide & issue fatale par phié- 
bite sinusienne et pyémie. Dans les autres cas il y avait aussi 
carie aigué ou empyéme de l’apophyse mastoide, parfois avec 
des destructions trés étendues, L’ouverture de l'apophyse dut 
étre faite; dans un cas, il fallut en outre enlever la paroi 
osseuse du méat et |’enclume qui restait seule; deux fois, il 
fallut découper toute la pointe de l'apophyse mastoide. Néan- 
moins l'issue fut favorable, six patients guérirent, deux ne 
suivirent pas le traitement jusqu’au bout. 

L’auteur conclut en disant que l’otite par influenza est a placer : 
a cété des affections de l’oreille observées 4 la suite d’autres 
maladies infectieuses. Elle est due 4 l’'immigration de micro- 
organismes pathogénes dans l’oreille moyenne et doit, par con - 
séquent, étre regardée comme transmise par le naso-pharynx ou 
comme une affection indépendante. On n’a pas découvert jus- 
qu’ici un germe spécifique dans l’exsudat de la caisse, mais 
seulement les microbes observés dans d’autres otites. 

La phase d’incubation a une durée variable; tantdt les 
premiers symptémes du cété de l’oreille apparaissent en méme 
temps que l’attaque d’influenza, tantét au bout de quelques i 
jours ou semaines. Néanmoins il n’y a pas deux types de l’affec- 
tion de l’oreille moyenne, car la forme précoce et la forme tar- 
dive ont d’ordinaire la méme marche. 

Les symptémes subjectifs sont extrémement pénibles, mais 
ne présentent, du reste, aucune particularité. Objectivement, la 
tendance & la participation de l’'apophyse mastoide et les lésions 
spéciales de la membrane du tympan, consistant en hémorrha- 
gies de tout genre sont particuli¢rement frappantes. Toutefois 
auteur est d’avis qu’il ne faut pas en conclure que l’otite par 
influenza soit une maladie bien caractérisée, car on observe 
aussi, bien que plus rarement, des hémorrhagies de ce genre 
dues a d'autres causes dans les inflammations de l'oreille 
moyenne. 

La marche de l’olite par influenza se distingue peu de celle 
des otites ordinaires ; elle est en général bénigne, car elle ne 
laisse ni grandes pertes de substance, ni troubles fonctionnels a 
graves et les cas de mort sont relativement rares. “ty 

Le traitement est celui habituel. Au début, un traitement 
antiphlogistique est indiqué ainsi que l’emploi des anesthé- 
siques, des narcotiques et des antinévralgiques contre les trou- 
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Il faut éviter les insuffiations de poudres, comme dans toutes 
les otites aigues, 4 cause du danger de la rétention du pus. La 
douche d’air est souvent d’une utilité frappante, mais il est pré- 
férable de ne l’employer qu’aprés que les symptémes aigus ont 
diminués et que la douleur est calmée. La paracentése de la 
membrane du tympan exerce l’influence la plus favorable sur la 
marche de la maladie. Les inflammations de l'apophyse mas- 
toide doivent étre traitées au début parla glace; en cas d’em- 
pyéme de l’apophyse mastoide, l’ouverture chirurgicale ne doit 
pas étre retardée, car il pourrait en résulter de larges destruc- 
tions de l'os et méme un danger pour la vie du patient. 

DT A. JOLY. 


Les névropathies laryngées, par H. Luc. (Bibl. méd. Charcot- 
Debove, 1 vol. Paris, Rueff et Cie.) 

Un excellent petit livre. Luc a résolu le probleme ardu de 
faire a la fois un travail savant et clair; les divers chapitres y 
sont mis au point avec une netteté si concise, qu’on ne s’a- 
pergoit pas dés labord de lérudition qu’ils renferment. Et 
cependant le travail de condensation et d’épuration bibliogra- 
phique a dd étre grand; car c’est bien la le point le plus obseur 
de la pathologie laryngée. Faute de toujours bien connaitre les 
régles de la pathologie générale, certains auteurs ont mal in- 
terprété les images fournies par le miroir; et l’on ne saurait 
dire qui a le plus embarrassé le champ de la nosologie laryngée 
de ceux-ci, qui, sous une rubrique commune, publient des faits 
essentiellement dissemblables (que de choses, par exemple, n’a- 
t-on pas étiquetées chorée du larynx), ou de ceux-1a, qui, 
plus observateurs qu’érudits, découvrant & nouveau quelque 
ancien syndréme, se hatent d’en prendre possession et de le 
consacrer par un 10uveau nom. 

Luc a éclairci tout cela, en englobant les faits connus dans 
un certain nombre de cadres, empruntés a la neuropathologie, 
et trés classiques. 

Début par un historique bien conduit. Nous y assistons a la 
premiére découverte de Traube, a celle de Gerhardt, puis som- 
mes témoins des polémiques que déchaine l’interprétation phy- 
siologico-pathologique de la paralysie des dilatateurs ; le débat 
entre les Semonistes et les Krausistes va s’élargissant, quand 
brusquement la découverte du centre cortical laryngé vient 
faire diversion; mais, pour cela, les adversaires ne désarment 
point; sur ce nouveau terrain, ils prennent des positions nou- 
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velles, et entre Semon et Krause la lutte recommence au sujet 
de la situation de ce centre; elle dure encore. 

Suit un chapitre sur l’innervation du larynx. Puis Lue établit 
les grandes divisions de son sujet. Par névropathie laryngée, 
il faut entendre toute manifestation morbide dépendant d'un état 
pathologique du systéme nerveux, que cet état soitou non causé 
par des lésions appréciables 4 nos moyens d’investigations. 
Ces névropathies peuvent frapper la sensibilité ou la mobilité 
de l'organe. Sensibilité ou mobilité peuvent étre elles~-mémes 
ou exagérées, ou diminuées, ou perverties. De la se déduit une 
division, artificielle peut-étre, mais d’une clarté féconde : d'une 
part, hyperesthésies, hypoesthésies, dysesthésies laryngées ; 
d’aulre part, hyperkynésies, hypokynésies, dyskynésies. Comme 
transition d’un groupe a J’autre, le vertige laryngé, 

Au cours de ce travail, Luc ouvre un certain nombre de cha- 
pitres encore neufs; ainsi l'étude des myopathies laryngées 
d'origine nerveuse, par névrites périphériques ou par lésions 
bulbaires; a part l’atrophie de la corde vocale consécutive a 
une compression récurrentielle prolongée, bien peu de chose 
est connu sur ce point. 

On lira avec intérét les deux chapitres de séméiotique géné- 
rale des spasmes et des paralysies laryngées. Etant donnée telle 
image glottique, a quelle affection protopathique devons-nous 
d’abord songer? Quand devons-nous plutdt penser a un tabes, a 
une hystérie, 4 un anévrisme aortique latent? Luc nous four-— 
nit a ces questions des réponses nettes. 4, 

En somme, un excellent petit livre, je le répéte, qui a la fois — 
paraitra trés clair aux débulants et trés documenté aux tra- 
vailleurs. M. L, 


Maladies du nez et du larynx, par A. Ruautt (In Jraité do = 
médecine, tome IV. G. Masson, éditeur.) r 


Les éditeurs du Traité de médecine, rompant avec la tradi- | -_ 
tion, ont eu Vheureuse idée de confier a un ttc 
connu la rédaction des chapitres qui ressortissent a la patho-— 
logie nasale et laryngée. Selon leurs prévisions, Ruault s’est 
acquitté au mieux de cette tache; du reste, d’autres m’ont de- 
vancé pour lui décerner des éloges auxquels je m'associe plei- 
nement. La besogne était rude : obtenir le droit de cité en 
médecine pour la rhinologie, dont le nom rébarbatif seul suffit 
a effaroucher des oreilles classiques, c’était combattre pour la 
bonne cause un combat a issue douteuse; heureusement, la 
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tentative a réussi; mais le succés eit été plus — si cer- 
taines conventions n’avaient bien géné |’auteur de leurs entraves 
systématiques. En effet, la tradition, qui a conservé une foi 
robuste et juvénile dans l’encyclopédisme médical, se refuse a 
voir dans l'économie une fédération «’organes, certes conso- 
lidée par des intéréts communs, mais ayant des besoins, des 
souffrances, une histoire propres, et demandant 4 étre gou- 
vernés et soignés a part; donner la direction de lutérus aux 
seuls gynécologistes, attribuer le département du systéme ner- 
veux aux neuro-pathologistes, c’est la une tendance autono- 
miste qui la révolte. Bien mieux, au nom de droits acquis, cette 
méme région, a qui elle refuse le self-government, elle l’assu- 
jettit a plusieurs juridictions distinetes. La gynécologie aux 
gynécologistes, non pas; mais la gynécologie aux médecins, 
aux chirurgiens el aux accoucheurs, suivant que pour la ma- 
trice l’indication est de lénifier, de couper ou d’extraire. Le 
neza moins de maitres, mais chirurgiens et médecins se le par- 
tagent ou plutét se le disputent, Kt il en résulte qu’en 1892, on 
voit ceci : deux traités de médecine et de chirurgie contenant 
chacun un troncon de rhinologie; dans l'un le nez edté diathéses, 
dans l'autre le nez cédté tumeurs. Ruault est done a l’abri de 
tout reproche, et c’est la tradilion médicale qu‘il faut accuser si, 
dans son ouvrage, a cété d’une bonne description de la rhinite 
atrophique, il ne peut consacrer que quelques lignes a signaler 
la rhinite hypertrophique ; si, aprés nous avoir montré les ré- 
flexes d’origine nasale, il est presque muet sur les polypes, les 
malformations de la cloison qui en sont les facteurs ordinaires ; 
s'il ne lui a pas été permis de décrire l'histoire des sinusiles 
péri-nasales dont l'histoire se relie intimement a celle des sup- 
purations du nez. Il est vraiment dommage qu'on ait obligé 
Ruault a n’étudier de la rhinologie que ce qu’on est convenu 
d’appeler son cété médical ; lui eiit-on laissé carte blanche, je 
ne doute pas qu’il nous edt donné un des meilleurs traités de 
rhinologie qui aient paru. Ainsi le chapitre qui a trait a l’épis- 
taxis doit étre lu de tous les médecins; l’auteur fait une part 
justement minime a la thérapeutique transcendante qui, pour — 
arréter un saignement de nez, met en ceuvre les grands mo- | 
dificateurs de la crase sanguine, mais néglige de s’arréter a la 
lésion locale, qu'elle ignore le plus souvent. Les pages qui 
traitent de l'ozéne et de sa nature méritent aussi qu'on s’y ar- 
réte. 

. La méme classique dichotomie préside a la amelie de oto 
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vrage qui envisage la pathologie laryngée : en vain le débutant 
y chercherait-il l'étude des polypes du larynx. Heureusement, 
sur ce terrain, la zone médicale est plus vaste et le travail de 
Ruault plus considérable. L’vedéme de la glotte est nettement 
mis au point en tant que sympléme dégagé des infiltrations 
locales consécutives aux différentes Iésions organiques du la- 
rynx, mais individualisé dans son évolution, presque indépen- 
dant des causes qui !’ont fait naitre; a lui seul il constitue le 
substratum de cette dyspnée d’apparence spontanée qu’engen- 
drent le brightisme, les iodures, l’urticaire et méme le froid. 
Ruault nous méne ainsi peu a peu a la laryngite cedémateuse 
primitive, qui peut-étre n’est qu’une laryngite phlegmoneuse ; 
mais la, force lui est de s’arréter, car il arrive sur les fron- 
liéres du domaine arbitrairement annexé a la chirurgie. 

I,’éltude des paralysies laryngées est certainement la partie la 
plus originale de l’ceuvre. Ruault a rompu avec la classification 
établie, qui, en autant de chapitres distincts, décrit les para- 
lysies de causes myopathique, récurrentielle, laryngée supé- 
rieure, pneumogastrique, etc., avec force redites nait 
une confusion extréme. En clinique, le diagnostic parcourt-il 
ces é6tapes? Pas du tout. Nous commengons par examiner avec 
soin la glotte malade, nous demandant si une ou deux cordes 
sont paralysées, si cette paralysie est incompléte ou compléte | 
et si la corde est immobilisée en adduction, abduction ou posi- 
tion cadavérique (intermédiaire de Ruault); cela fait, nous re- 
cherchons la cause du mal a l’aide de symptémes le plus sou- 
vent extra-laryngés. Ainsi procéde le clinicien, ainsi procéde 
Ruault dans son livre. Tout d’abord une exacte symptomatologie 
des aspects divers de la glotte paralysée, considérés d’aprés 
limage objective que fournitle miroir; puis, une étiologie minu- 
tieusement fouillée; cela est moins banal, ce me semble, que de 
rééditer les classiques schémas de la glotte paralysée que les 
auteurs ressassent a satiété depuis Elsberg, et dont la nature 
seule semble ne pas tenir grand compte. Je recommande sur- 
tout, a ceux qui ont tendance a ne voir dans la laryngologie 
qu'un élégant enfantillage, la lecture des pages consacrées a 
Vhistoire de la paralysie des dilatateurs; ils y verront que de 
travail, que d’efforts a provoqués cette question, et que ce n’est 
pas parce que le champ des recherches est étroit que le mérite 
est moindre. 

La laryngite chronique est exposée d'une fagon trés mo- 
derne; ses rapports avec la formation des nodules des chan- 
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teurs sont nettement établis; et la question confuse de la pa- 
chydermie laryngée gagnera A étre lue ici. 

Un peu écourté le chapitre de la syphilis du larynx. La 
phtisie laryngée, au contraire, a les honneurs de quarante 
pages; peu de changements ayant été introduits dans son his- 
toire depuis la publication du livre magistral de Gouguenheim _ 
et Tissier, Ruault, trés justement, suit pas a pas la description © 
de ces auteurs, et nous donne ainsi une monographie trés clas- | 
sique d’allures. 

Pourquoi avoir omis le cancer du larynx?... Sans doute a 
cause de cette fameuse dichotomie qui attribue ala patholo-— 
gie externe tout ce qui, dans le larynx, est susceptible d’une 
grande intervention opératoire. Il est vraiment malheureux qu'on © 
n’ait pas laissé 4 Ruault les coudées plus franches : il edt pu 
faire une cuvre non pas seulement excellente, mais encore © 
compléte. Tout amputé qu’il soit, son apport fait honneur ~ 
Traité de médecine; on y sent le clinicien consommé, dont la | 
compétence s‘affirme presque & chaque page par des observa- 


des spécialités; peult-étre n’est-ce pas chose trés conforme a 
antique tradition; mais il est bon, 4 une époque o¥ nos voi- 
sins ont depuis longtemps enterré le vieil encyclopédisme, que 
la médecine officielle francaise cesse enfin de mettre en action 
le mot de Beaumarchais : « I] fallait un calculateur : ce fut un —_ 


danseur qui l’obtint. » M. 


Communications laryngo-rhinologiques, par M, Hark. (Tirage 
a part de I'Jnternationale klinische Rundschau, 1892.) 


Ce travail renferme un grand nombre d’observations recueil- 
lies 4 la clinique du professeur Schnitzler, de Vienne. Aux unes, _ 
l'intérét s’attache a cause de leur variété; les autres surtout at- 
tirent l'attention par les considérations dont Hajek les fait sui- 
vre. Une fois de plus elles témoignent de la grande valeur de a 7 
ce jeune mattre. 

Citons entre autres : un cas de sarcome mou du voile, simu- tae 
lant un abcés périamygdalien; un cas de perforation congénitale © 
des piliers imitant une perte de substance due & la syphilis, ~~ 
rét de développement qu’Hajek a deja plusieurs fois constaté, a oe 
qui se différencie des perforations syphilitiques par ses bords _ 
minces et non cicatriciels; plusieurs cas de fibrome pédiculé de — a 
. l'amygdale, etc. Pon 
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Signalons deux communications intéressantes sur la tubercu- 
lose et Yulcére perforant du septum; au reste, les idées de l’au- 
teur sur ces poin!s sont déja connues des lecteurs des Annales 
(ef. Ann. des mal. de I'oreille, octobre 1892, n° 10, p. 735). 

Trés intéressante est la communication qui a trait a l’existence 
de la «bursitis » et du catarrhe diffus du pharynx nasal: elle 
résume cing années de recherches. Suivant Hajek, l’amygdale 
pharyngienne normale se montre a nous sous un grand nombre 
d’aspects, qui peuvent se ramener a deux types principaux: 
1° tonsille étalée lisse; 2° tonsille mamelonnée, présentant plus 
ou moins de sillons. 

Dans la variétée lisse, Hajek a toujours trouvé, parfois cepen- 
dant non sans peine, un cul-de-sac plus ou moins large, a l’en- 
droit oi _Luschka a placé sa bourse pharyngienne. La variété 
mamelonnée présente, au contraire, de grandes différences in- 
dividuelles. Tant6t on y rencontre des fissures dont le nombre 
varie de un a cinq; la plus constante est la fissure médiane qui, 
souvent, est accompagnée de fissures latérales, généralement 
moins profondes et moins longues qu'elle; cependant, on peut 
observer, quoique rarement, une disposition inverse. Tantdt on 
y découvre des Jacunes qui se montrent seules ou associées 
aux fissures; leur nombre varie beaucoup; on peut n’en ren- 
contrer qu’une seule qui forme alors lentrée de la fissure mé- 
diane; on peut, au contraire, en trouver tant qu’elles font res- 
sembler le toit du pharynx 4 un rayon de miel. Tantdt enfin, le 
tissu adénoide forme des brides et des jetées en forme de ponts. 
Celles-ci se voient le plus souvent dans l’'angle qui sépare la 
partie externe de l’amygdale pharyngée du pavillion de la trompe; 
se croisant en divers sens, elles donnent parfois l’impression 
d’un réseau. On concgoit done que le polymorphisme anatomique 
de l'amygdale pharyngée imprime un cachet trés variable a la 
symptomatologie objective des pharyngites supérieures, Hajek 
n’a vu que quatre fois une boursite typique telle que l’a décrite 
Tornwaldt, nettement médiane. Il va sans dire que toutes les 
fissures peuvent étre atteintes. Ainsi, il rapporte un cas curieux 
dans lequel la suppuration était localisée 4 deux fissures laté- 
rales droites, les seules, du reste, que possédat dans ce cas l'amyg- 
dale pharyngée. En résumé, rien de plus rare, a Vienne, que 
inflammation isolée du recessus médian; presque tous les ca- 
tarrhes naso-pharyngiens y affectent le type diffus. 

Plus loin, auteur nous expose son procédé opératoire trés 
simple pour le redressement des déviations Je ‘a cloison. Avant 
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tout, sagement il conseille de n’intervenir que quand 
nasale améne des troubles subjectifs notables. L’indication po- 
sée, sans s’embarrasser de toutes les classifications qui ont été 
proposées, il suffit de considérer seulement les deux conditions 
suivantes : y a-t-il seulement une proéminence trés circonscrite 
de la cloison, ou bien le septum cartilagineux est-il dévié en 
masse? Dans le premier cas, le plus simple et le mieux a faire 
est ceci : sectionner totalement la partie saillante; il persistera, 
a la suite de l’opération, un trou dans le septum; mais cette 
difformité n’est pas visible et, de plus, elle ne géne en rien le 
malade. Dans le cas de déviation totale, Hajek, sans décortiquer 
les muqueuses, transperce le septum dans toute son épaisseur 
et fait une premiére incision horizontale qui le sépare de son 
insertion au maxillaire supérieur; puis, des deux extrémités de 
celle-ci partent deux autres incisions, obliques en haut et en 
arriére, dont l'une libére le cartilage de ses attaches antérieures, 
Yautre le sépare du vomer. Ainsi détaché sur trois bords, le 
septum forme un volet mobile autour de l’axe de l’articulation 
chondro-ethmoidale; il devient facile de le ramener sur la ligne 
médiane et, par un tamponnement a la gaze iodoformée, de l’y 
maintenir; la cicatrisation est rapide. 

Les derniéres pages renferment une intéressante étude sur 
les sinusites, trop riche en documents pour qu’une analyse en 
puisse donner une idée, méme superficielle. M. L. 


Cours de physiologie et d’hygiéne de la voix, professé au Con- 
servatoire national de musique et de déclamation, en 1892, 
par le D™ Goucuennem., (Paris, Librairie des Editions scienti- 
fiques, 1893, 1 vol. in-8°, 124 p.) 


Un chanteur, pour bien chanter, n’a pas besoin de connaitre 
la structure ni le fonclionnement de ses organes vocaux. Est-ce 
qu’un pianiste, pour brillamment exécuter, doit savoir de quelles 
piéces se compose son instrument, et par quel mécanisme il ré- 
sonne? Plusieurs fois des artistes m’ont envoyé cet argument 
ad hominem. Ii est aisé de leur répondre que, quand un pianiste 
intempérant a quelque peu malmené son clavier, il fait venir 
l'accordeur, qui répare le mal; l'accordeur du larynx, c’est le 
médecin; or, bien bas, il faut avouer qu’il est loin d’avoir lha- 
bileté de son confrére; au larynx, on ne remet pas une corde 
comme 4 un piano. Voila pourquoi le chanteur doit apprendre 4 
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Au reste, les legons professées au Conservatoire de musique 
par M. Gouguenheim n’avaient pas besoin de ce sévére raisonne- 
ment pour s’imposer; elles se sont fait accepter au mieux d'un 
public, dont l’indulgence est souvent légére, par leur forme tout. 
4 fait suggestive qui les met a sa portée, et par l’importance 
des notions qu’elles sont chargées de lui apprendre, } 

Quinze ans auparavant, Mandl avait parlé dans la méme enceinte | 
sur la méme matiére; son expérience des choses du théatre en — 
avait fait presque un maitre dans la petite sphére ou il se mou- 
vait. Ses legons sont demeurées presque un modéle dans leur 
genre. Il était difficilede faire mieux; pourtant M. Gouguenheim y 
aréussi en prenant la questionpar un cdté plus scientifique. Il y_ 
a trois choses 4 considérer dans l'appareil vocal : la mere 
Yanche vibrante, le porte-son. D’ot trois lecons, l'une sur la 
respiration et ses divers modes, la seconde sur l’anatomie et la 
physiologie du larynx, avec une étude faite parallélement sur la 
génération du son, la troisiéme sur le réle des cavités sus- 
glottiques, en tant que résonnateurs de la voix. Deux legons ont 
spécialement intéressé les jeunes chanteurs: celle qui étudie 
physiologiquement les registres de la voix, et celle qui montre | 
les tentalives faites pour classer les voix d’aprés la conforma-— 
tion de l’organe vocal. Le cours se termine par deux care 


sur lhygiéne et sur les maladies de la voix. Sans effrayer ses 
auditeurs avec le spectre de Ja corde rouge, M. Gouguenheim 
s’est appesanti sur les précautions et habitudes qui peuvent as- 
surer a un larynx une carriére longue et honorable. mM. L. 


Lecons cliniques sur les maladies de la gorge, par G. Nuvo. ‘ 
(1 vol in-8° de 319 p., Rome, Alberto Piccolo, 1893.) . 

L’auteur, chirurgien des hépitaux de Rome, et déja connu du 
monde laryngologique par d’intéressants travaux, a réuni en un 
volume une vingtaine de legons cliniques dont le plus grand 
nombre a trait 4 des sujets de laryngologie. 

Quelques-unes, sur la voix eunuchoide et la théorie de sa 
formation, sur les difficultés du diagnostic de la laryngite chro- 
nique hypertrophique, si facile & confondre avec le cancer pri- 
mitif du larynx, sur l’ozéne trachéal, présentent un grand inté- 
rét. Ces legons sont précédées d'une préface o& Nuvoli donne a 
ses confréres d’excellents conseils; il les invite, dans |’intérét 
des malades, 4 ne pas se borner, ainsi qu’on le fait souvent, a 
formuler un diagnostic topographique d’aprés l'image fournie 
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par le miroir laryngé, a dire que telle corde est en position mé- 
diane ou cadavérique, mais 4 rechercher, ce qui est bien plus 
important, les lésions dont le trouble laryngé n’est que le symp- 
téme révélateur; il les met en garde également contre la ten- 
dance du jour a abuser des opérations endo - laryngées, l’or- 
gane vocal, si docile d’ordinaire, ayant parfois de terribles 
révoltes, qui mettent en péril les jours du malade et la réputa- 
tion du médecin. M. L. 

L’émission de la voix chantée, par Jutes Lerorr. (1 vol. in-4°, 

Paris, Lemoine et fils.) 


Quarante ans d’enseignement raisonné du chant ont amené 
Lefort 4 formuler une théorie de la production des voyelles, en 
contradiction absolue avec les systémes des physiciens alle- 
mands, Helmholtz, Koenig, etc. Ceux-ci posent en principe que 
« ouverture buccale est fixe et que les diverses capacités de la 
bouche, qui produisent les voyelles, sont seules variables. » En 
d'autres termes, que chaque voyelle est caractérisée par une 
« vocable » dépendant uniquement de la forme du résonnateur 
buccal. Or, par des expériences des plus nettes, Lefort démontre 
qu'une méme cavilé peut, en vibrant, donner naissance a plu- 
sieurs voyelles, par les seules modifications de son ouverture, 

Quand un artiste fait comprendre les paroles qu’il chante, in- 
consciemment il applique ce dernier principe, que l’auteur s’at- 
tache a développer. 

L’ouverture de la bouche a done une importance capitale : 
c'est elle qui détermine le timbre des voyelles. La cavité buc- 
cale peut prendre trois formes différentes; chacune de ces for- 
mes, en s’ouvraut de quatre degrés, donne naissance a un 
groupe de voyelles. Il y a donc trois familles de voyelles. 

L’auteur fait suivre l’exposé de sa théorie d’une série d’exer- 
cices et de vocalises, qui en constituent l’application immédiate. 
Au reste, cet ouvrage est plutot pour le chanteur que pour le 
médecin; néanmoins, il convenaitde ne pas laisser dans l’ombre 
cet intéressant travail. M. I 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE Ys 


DE PARIS 
 Compte rendu par P. Gastou. 
 Séanee du 3 mars 1893. 


Fracture de la grande corne de hyoide, par M. 


L’os hyoide étant tres mobile et protégé par le maxillaire, 
ses fractures sont rares. Les causes indirectes : pendaison, 
strangulation ; les causes directes : ossification, exagération de 
la courbure, aménent la rupture des cornes ou de la partie 
médiane. 

Le patient percoit ordinairement le bruit de la fracture et les 
mouvements de déglutition deviennent douloureux. Le dia- 
gnoslic est confirmé par l’examen laryngoscopique et le palper 
qui indique la erépitation, la déformation de l’os et la mobilité 
anormale. 

L’auteur rapporte un cas dont l’étiologie est particuliére et 
n’a pas encore été signalée. 

Il s’agit d'un homme robuste, 4gé de 47 ans, malade depuis 
1888 et soigné pour contusion du cou et angine de nature indé- 
terminée. Il se plaignait d'une sensation persistante de corps 
étranger, de géne douloureuse 4 la déglutition et dans les mou- 
vements communiqués a ]’os hyoide. Examiné en 1889 au laryn- 
goscope, par l’auteur, celui-ci constata que la muqueuse de la 
région hyoidienne gauche était soulevée par une saillie mesu- 
rant de 1 cent. 1/2 42 centimétres de long et 4 courbures re- 
gardant en dedans. Le doigt, introduit dans le pharynx, pouvait 
redresser cetie saillie en dehors et, en la repoussant, trans- 
mettait des mouvements a l’os hyoide. Interrogé, avec soin, sur 
l’origine probable de sa maladie, voici ce que le malade raconta: 
Etant en train de prendre un bain de mer, il voulut saisir un 
coquillage situé dans une anfractuosité de rocher. La téte était 
allongée, le cou portant sur un rocher juste au niveau de l'os 
hyoide. Sentant le coquillage lui échapper, le malade allonge 
brusquement le bras et le cou vient porter avec brusquerie sur 
le rocher. Il put saisir l'objet désiré, mais en méme temps en- 
tendit un léger craquement et percgut une vive » doulour au niveau 
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de l'os hyoide. Angoissé, il sortit précipitamment de l'eau et il 
s‘apercut d'une légére déformation sous-maxillaire, que les 
compresses froides et les calmants ne modifiérent point. 
L’auteur termine sa communication en insistant sur lutilité 
qu’aurait eu pour le malade un examen laryngoscopique pra-~ 
tiqué immédiatement aprés. Peut-étre eft-on pu redresser 
Actuellement que faire ? Telle est la question que M. le Dr Jous- 
lain soumet a ses collégues. wer 


Discussion: 


M. Ruautt : Morell-Mackenzie est le seul auteur de traité 
des maladies du larynx. qui parle de la question et cela peu 
nettement. 

Les légistes et les aliénistes sont, de tous les médecins, ceux 
qui voient le plus souvent ce genre de fracture. 

Etant interne a l’asile d’aliénés de Charenton, je pus observer 
une fracture de lhyoide chez un aliéné alteint de mélancolie 
anxieuse, qui avait essayé de se suicider. Le corps de l’os était 
fracturé dans sa partie externe. Le malade était au lit, dans 
d’excellentes conditions d’immobilité, d’autant qu’il était nourri 
ala sonde par le nez. La consolidation n’eut pas lieu. Cet 
exemple me fait douter de l'utilité de immobilisation pour la 
consolidation de ces fractures. 

Dr Saint-Hiiaire : Quels étaient les phénoménes douloureux 
et les symptémes? 

Dt Jousiain : C’était une géne douloureuse, surtout a la dé- 
glutition, un sentiment de corps étranger qui incitait & vomir. 
Au doigt on sentait la grande corne de |’os hyoide, qui, pressée, 
donnait une sensation d'élasticité marquée et revenait sur elle- 
méme. 

Dt Ruautt : Je pense que chez mon malade les troubles de 
nutrition empéchaient la consolidation. 

D* Jovstain. — Ce n’est pas le cas chez mon malade, qui, 4gé 
de 50 ans, est vigoureux, et ne souffre que d'une géne perpé- 
tuelle que j’ai signalée et quelquefois d’accés d’oppression. 

D Saint-Hitarre. — Ne pourrait-on pas, en pareil cas, résé- 
quer la corne? 

Joustain. — J’en ai parlé 4 mon collégue, le Hartmann. 

D® Ruautt. — Une opération analogue a été déja pratiquée 
dans un cas de dysphagie. Le chirurgien ayant senti une saillie 
sur la paroi latérale du pharynx, reconnut l’apophyse styloide, 
et la réséqua. Le malade fut débarrassé de sa dysphagie. 
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Dt Lawenserc. — Je crois aue, l’accoutumance aidant, le ma- 
lade ne souffrira plus. 
Joustain. — Voici deja longtemps que l’accident a eu lieu, 
et, malgré l’accoutumance, la consolidation vicieuse a entratné 
la persistance de la géne et de la douleur telle qu’un médecin a 
pu croire a un cancer de la langue. 


Des mucosités du pavillon et de la trompe, et de l’influence 
qu’ont sur elles les insufflations, par le D* La:wrenBere. 


Il m’est arrivé, en faisant une premiere insufflation, d’obtenir 
un passage suffisant de l’air, puis de tenter une nouvelle insuf- 
flation sans rien obtenir. A la seconde tentative, j’avais refoulé 
des mucosilés dans la trompe. Pour me débarrasser de cet in- 
convénient, une fois lasonde introduite, je raréfie deux ou trois 
fois de suite l’air, ce qui me permet ensuite d’insuffler en toute 
sécurité. Je sais que le vide est complet quand un sifflement a 
lieu. 


Discussion : 


Dt Heruer. — Je donne mes soins 4 un microbiologiste qui 
avait un obstacle a l’insufflation qui n’était pas causé par des 
mucosilés. [| m’objecta que je refoulais des microbes dans sa 
trompe. Je pensai 4 ce que dit M. Lowenberg; mais je ne crois 
pas que l’aspiration donne un vide complet, mais qu'elle cause 
un accolement des parois de la trompe, et que le bruit de siffle- 
ment vient du pharynx. 

Dt Lawenserc. — Je ne fais pas de théories, je ne parle que 
d’aprés les résultats obtenus. 

Dt Herwer. — Je dirai aussi que la trop grande quantité d'air 
insufflé produit surtout l’obstacle plutét que les mucosités. La 
meilleure preuve est donnée par l’expérience suivante : aprés 
une premiére insufflation, le malade entend; une seconde le rend 
sourd; s'il baille, l’air s’échappe; il entend de nouveau. 

D Lawenserc. — C’est qu’il y a excés de pression, et que le 
tympan est bombé. 

D® Hermet.—Je dis que la trop grande quantité d’air empéche 
audition. 

D* Lewenserc. — L’excés d’air est impossible physiologi- 
quement, car si la trompe est libre, ce qui est en trop ressort. 

D® Herwet. — Je crois qu’il peut y avoir accolement momen- 

ané de la trompe. L’exceés d’air entraine des bourdonnements 
que la déglutition fait disparaitre. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XIX. 
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Menizre. — L’explication de M. Hermet peut étre interpre- 
tee pur un autre mécanisme. I] y a accolement de la trompe, et le 
tympan est repoussé jusqu’a la platine de l'étrier rentré. Le 
bourdonnement cesse 4 ce moment, et l'audition revient. Je ne 
crois pas a l'utilité absolue de la douche d’air. J’utilise des bou- 
gies avant l’insufflation, je m’en trouve bien, car j’obtiens en 
premier lieu la guérison de la trompe, ce qui est essentiel. 
gh 
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Périchondrite des oreilles, par Tu. Pootey (Medical 
Record., 6 février 1892, p. 148.) 


Perichondrite aigué des deux oreilles survenue sans aucun 
traumatisme. Au lieu de faire des incisions multiples, Pooley, 
instruit par le peu de soulagement qu’elles avaient donné dans 
un cas antérieur, fit une incision unique au point le plus saillant 
et le plus tendu de chaque oreille. Le drainage est douloureux 
ét inutile, car incision ne tend pas a se refermer. L’iuflamma- 
tion tend a se limiter d’elle-méme et non a s’étendre. Il est donc 
important de savoir attendre. Ce traitement modéré réduit 4 son 
minimum Ja difformité consecutive. A.-F. PLICQUE. 


Syphilis de l’oreille externe, par Rupp. (Journ. of. cutaneous 
ard genito-urinary diseases., Octobre 1891; et France med. 
22 avril 1892, p. 258.) 

Localisation rare. Sur plus de 28,000 sujets atteints d’affec- 
tions d'oreilles, R. n'a observé que 21 cas de syphilis auricu- 
laire. 

Un trouve dans la liltérature une douzaine de chancres indu- 
rés, le plus souvent dus a des baisers, a des morsures, a l’usage 
de servieltes ayant servi a des syphililiques. 

La roséole se montre sur le pavillon en méme temps que sur 
le res e du corps. 

Graber a souvent vu des papules sur le fond du conduit et 
sur lv lympan qu'elles perforaient en s’ulcérant. 

I.e pavillon et le conduit sont parfois le siege de larges 
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condylémes ; ceux-ci souvent s’accompagnent d’otorrhée qui les 
précéde ou les suit. 
Les gommes s’observent le plus souvent sur l'apophyse mas- aes, 
toide. | 
Frank, Gruber ont signalé des abcés du conduit, — 
détruire le tympan, et laisser, en guérissant, une atrésie notable 
des parties atteintes. 
Des exostoses se montrent a la partie interne du conduit, Sas 
prés du tympan. Elles se développent lentement et sans dou- 
leurs. 
R. n’a jamais rencontré l’otite externe diffuse syphilitique 
signalée par Ladreit de Lacharriére. hss 
Taylor a signalé une syphilide auriculaire pouvant simuler 
l’eczéma : c'est une syphilide tuberculeuse dont les éléments __ 
rouge-brun, squameux, ressemblent au lupus exfoliatif, et qui, 
lorsqu’ils s’enflamment, suintent et se recouvrent de croites 
donnant l'aspect d’un eczéma impétigineux. 
R. a vu un cas d’otile moyenne aigué, avec périostite du 
conduit et mastoidite : il y avait en méme temps une a i 
pharyngo-nasale. 


Un cas de mastoidite consécutif a l’ablation de végétations 
adénoides, par Goruam Bacon. (Tirage 4 part des Transactions 
of the american otological society. 1892.) 


Ordinairement moyenne aigué bénéficie grandement 
de l’ablation de végétations adénoides ; aussi l’observation “i F 
vante a-t-elle tout au moins le mérite de sa rareté. pa 

Femme de 24 ans, alteinte de végétations adénoides. Onl’opére 
le 8 février en raclant la tumeur avec l’index ; le lendemain on — 
achéve l’opération a coups de pinces. Lavage du nez pendant 
deux jours avec une solution phéniquée. Le surlendemain, 
éclate une otite moyenne aigué droite : menace de mastoidite, 
enrayée par l’application de l’appareil réfrigérant de Leiter. La 
semaine suivante, se montre en plus une double périamygdalite 
suppurée; guérison le 4 mars. 

Il est possible que l’otite aigué soit due dans le cas présent a 
la pénétration dans la trompe de la solution phéniquée employée 
comme irrigation nasale, mais il est bien plus logique d’admettre 
avec Gorham Bacon que la malade a été infectée au cours de 
lopération brutale qu’elle a subie, comme en témoigne la com- 
plication amygdalienne. 
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Du traitement des abceés paraauriculaires et de l’otite moyenne 
aigué, par C. Ziem. (Monatsschrift fir Ohrenheilkunde, etc., 
1892, Ne 10.) 


Toute la région auriculaire est recouverte d'une couche épaisse 
d'un centimétre a peu prés de la pate suivante empruntée a la 
médecine populaire : miel brut, unecuillerée a café, farine d’orge, 
une cuillerée ou une cuillerée 1/2 pétris ensemble. La pate est 
étendue sur de la toile, appliquée sur la région malade et le tout 
recouvert d'une bonne couche d’ouate; ce pansement est renou- 
velé toutes les 5 ou 6 heures et la région est lavée chaque fois 
avec de l'eau savonneuse chaude. Lorsque la fluctuation est nette, 
on incise largement, on enléve le pus sans pression, par le pro- 
cédé de Mayer et on remet la pate. L’abcés est le plus souvent 
guéri en quelques jours. La pate agit en enlevant du calorique 
d'une fagon continue, en calmant la douleur plus que les autres 
applications en usage, en absorbant les liquides de la plaie, ce 
qui est une propriété du sucre. Le miel pur des pharmacies a 
perdu en grande partie ses propriétés antiseptique, aromatique, 
etc. 

Le traitement préconisé fait parfois rétrocéder la tuméfaction 
mastoidienne, il rend souvent les lavages par I’oreille inutiles 
et la plupart des cas sont rapidement guéris, ainsi que l’auteur 
Yobserve depuis 9 ans. 

Le méme traitement est appliqué avec le plus grand succés 
aux otites moyennes aigués; le malade étant couché sur le cété 
sain, Je miel coule dans l’oreille et se met en contact avec la 
membrane du tympan. 2 fois par jour l’oreille est lavée avec de 
l'eau salée ou boriquée. La guérison compléte avec restitution 
du tympan est souvent obtenue en 8, 15, ou 20 jours. Il ne 
faudra naturellement pas négliger le lavage du nez, du sinus 
maxillaire s’il y a lieu. M. N. W. 


Zur Kenntniss der Otitis interna. (De l’otite interne), par 
J. HABERMANN, (le Graz. (Zeitschrift f. Heilkunde, 1892.) 


Veux observations d'otites moyennes et internes suppurées 
avec examen macroscopique ct bactériologique extrémement dé- 
taillé des organes de l’ouie. = W. 


3 
a 
( 
‘ 
~ 
x 
| 
| 
ag 
4 
> 
un 


Zur Lehre von der Kopfknochenleitung. (Contribution a l'étude 
de la conductibilité de la boite cranienne), par ALeert Bing. 
(Wiener medizin. Blatter, n®* 51 et 52, 1892.) 


I/auteur apporte une série de preuves d’ordre physique et 
clinique tendant a établir que la transmission des ondes sonores 
se fait directement de l’os au contenu du labyrinthe par la cap- 
sule du labyrinthe et non par l'intermédiaire de la chaine des 
osselets ainsi que l’admet Heusen ; la conductibilité cranio-tym- 
panale peut exister sans doute, mais son intensité ne peut en- 
trer en ligne de compte en présence de la véritable transmis- __ 
sion cranienne, qui seule donne une explication satifaisante des _ 
expériences de Rinne, de la perception cranienne d’un son alors 
que les osselets sont détruits, mais le nerf acoustique indemne _ 
et d’autres observations cliniques. M. N. W. 


Intubation des larynx bei acuten und chronischen Steposen. =~ 
(Intubation du larynx dans les sténoses aigués et chroniques), 4 


par E, de Copenhague. (Monats. f. Ohrenh., 
n°* 4 et suiv., 1492.) 


L’auteur pratiqua, en 1891, ’intubation du larynx dans 412 cas, 
dont 4 laryngites diphtériques chez des enfants de 8 ans, de a. 
3 ans, de 13 mois et de9 mois. Chez tous, l’introduction dela 
canule a été des plus faciles et elle ne génait pas la déglutition. eee 
Un seul enfant guérit, quoique le tube ait été rejeté trois fois — 
cing jours par des accés de toux. L’intubation est surtout pré- oo 
cieuse dans les cas d’asphyxie imminente. 

Les 8 observations se rapportant a des sténoses chroniques — 
sont plus instructives : 

Oss. 5. — Garcon de7 ans, atteint d'une oblitération com- 
plete du larynx par du tissu cicatriciel a la suite d’une trachéo- | 
tomie maladroitement pratiquée au-dessus du cartilage thyroide; 
un mois plus turd on se vit obligé de faire la trachéolomie clas- 
sique ; six semaines apres cette seconde intervention on fit la 
laryngotomie, le tissu cicatriciel sur une hauteur de 15 milli-— 
métres fut fendu et on commenga la dilatation par le procédé de 
Schrotter. Au bout d’un mois l’intubation fut entreprise avec = 
des tubes incurveés d’abord, a cause de la déformation du larynx, | 
droils ensuite. A plusieurs reprises il fallut remetire la eanule 
tracheale, car le tube se par expectoration 
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tait bien; le tube laryngé de calibre suffisant fut retiré, peu 
d’heures plus tard l'enfant mourut subitement et le larynx fat 
trouvé obstrué par des aliments. 

Oss. 6. — Garcon de 6 ans; trois mois aprés une trachéoto- 
mie, l'enfant ne peut toujours pas se passer de sa canule, le la- 
rynx rétréci est dilalé par |’intubation durant un an; au bout de 
quelque temps le petit patient est définitivement « extubé ». Il a 
eu deux atleintes de trachéo-bronchite purulente. 

Oss. 7. — Femme de 33 ans, obligée de porter une canule tra- 
chéale depuis 15 ans, a cause d’une laryngite chronique hyper- 
trophique. Aprés l’ablation d’un polype, la canule trachéale est 
remplacéée par un tube laryngé. Vingt jours aprés, la malade 
succombe avec les symptémes d'une asphyxie lente — le tube 
laryngé fut trouvé complétement bouché. Notons que la malade 
a eu de la fiévre et de l’expectoration purulente cing jours apres 
intubation —exagération d'une bronchite chronique. Il est done 
absolument indispensable d’enlever la canule et de la nettoyer, 
chez les patients intubés qui présentent des troubles respira- 
toires, méme passagers. 

Oss. 8. — Enfant de 4 ans, ne pouvant se passer de canule 
un mois aprés la trachéotomie. Intubation pendant quinze jours. 
Guérison. 

Oss. 9. — Enfant de 2 ans 1/2, ne pouvant se passer de ca- 
nule sept mois aprés la trachéotumie ; atteint de bronci.ite pu- 
rulente. L’intubation est pratiquée durant un mois, mais au bout 
de ce temps la canule laryngée est rejetée dans un accés de toux, 
et la mort subite en est la conséquence. 

Oss. 10. — Enfant de 2 ans, intubé trois semaines aprés avoir 
porté continuellement une canule trachéale. Le tube fut rejeté 
plusieurs fois sans accidents graves et l'enfant guérit. 

Oss. 11 et 12. — Incomplétes. 

En somme, il y a eu 3 cas de mort dus 4 l’intubation, c’est-a- 
dire que l'issue fatale n’aurait pu se produire avec la canule 
trachéale. M. N. W. 


Quelques remarques a propos de l’@déme aigu primitif du 
larynx, en particulier de l'@déme iodique, par le Avetuis. 
(Wiener Med. Woch, n°* 46-48, 1892.) 


L’auteur insiste beaucoup sur la définition de l’cedéme du 
larynx : il faut comprendre sous cette dénomination l’infiltration 
séreuse des tissus du larynx; il ne peut étre question de 
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Yceedéme purulent admis par beaucoup d’auteurs, car l’ceedéme 
purulent est un phlegmon diffus ou circonscrit. L’auteur admet 
l’cedéme aigu infectieux (septique) malin, et l'edéme aigu non 
infectieux bénin dont il apporte plusieurs observations. Voici 
les deux cas d’adéme provoqué par l’administration de liode: 
Obs.I. —(Avellis). Homme de £0 ans, atteint d'une affection thora- 
cique de nature non diagnostiquée et d'une hémiplégie gauche 
du larynx; on lui prescrit de l’iodure de potassium, et quelques 
jours plus tard il présente un cedéme énorme, du cdté droit du 
larynx, Je cété paralysé restant tout a fait intact. Le larynx 
revint a son état antérieur 40 heures aprés la cessation du 
traitement ioduré. Dans ce cas l’oedéme parait bien da a un 
trouble vaso-moteur (angioneurotisches Jarynxoedem). Obs. II. 
— (Fischenich) Homme de 38 ans, atteint de trachéite subaigué. 
Aprés avoir absorbé deux cuillerées & soupe d'une solution 
diodure de potassium a8 gr. 200, le patient éprouva une géne 
respiratoire assez grande avec difficulté de la déglutition; l’exa- 
men laryngoscopique fit reconnaitre un cedéme modéré de |’épi- 
glotte et des replis aryténoidiens; le lendemain tout avait dis- 


paru. 


Un polype de la trachée, par le D' G. Aveuiis, de Franefort- 
sur-Mein. (Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, 1892, n° 7.) 


L’auteur n’a trouvé dans la littérature qu’une vingtaine de 
cas de tumeurs bénignes de la trachée; il apporte une observa- 
tion personnelle: Homme de 50 ans, porteur d’un goitre énorme, 
trés dyspnéique ; le larynx et la trachée étaient déviés et com- 
primés, la corde vocale gauche était paralysée et l’examen 
laryngoscopique permettait de voir trés indistinclement un 
corps, situé profondément et assez mobile. L’autopsie montra 
que c’était un polype situé entre les 7° et 8¢ anneaux de la 
trachée. L’auteur en donne une figure, mais pas d’examen his- 
tologique, qui aurait été intéressant car le malade avait a la 
partie inférieure du dos un sarcome commengant. M. N. Ww. 


Le phonographe d’Edison et le micro-phonographe de Bettini; 
les principes sur lesquels ils reposent et les espérances qu’ils 
ont justifiées, par J. Mount Biever. (/nteruational Medical 

Magazine, Octobre 1892.) 


est communication fort intéressante et faite 
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par M. Mount Bleyer, chirurgien de l’hépital laryngologique de 
New-York (N. Y. Throat et Nose infirmary) au 48° Congrés 
de l’Association médicale américaine ; elle demande a étre lue 
d’un bout a l'autre et il est impossible de rendre en quelques 
lignes la description si claire et concise des deux appareils, la 
théorie de Hall sur la vibration des membranes, les « figures 
vocales » de M'™ Margaret Waths Hughes, les mille usages du 
phonographe. Notons seulement que l’auteur s'est surtout appli- 
quée & l'étude de la voix normale et pathologique 4 l'aide de cet 
instrument et a recueilli déja de nombreuses observations pho- 
nographiques afin d’arriver a établir scientifiquement le type, 
étalon (standart) de chaque espéce de voix : ténor, soprano, 
basse; la voix phonographice a l'état normal sert de terme de 
comparaison dans le cours d’une affection et contribue & juger 
des effets du traitement. L’auteur entrevoit la création de salles 
d’étude ou des phonographes reproduiraient toutes les espéces 
de voix, de toux, de respirations, d’éternuments, de cris d’enfants 
de tous les ages, etc, Ces phonographes deviendront indispensa- 
bles pour un cours de laryngologie. Quant 4 |’analyse fine de la 
parole, ses recherches a ce point de vue sont moins avancées, 
mais promettent des résultats également importants pour l’en- 
seignement et pour l'étude du langage articulé. wm. N. w. 


Croup, par M. Brescrn. (Diagn. Lexicon f. prakt. Afrtze, 1892). 


Exposé de la maniére classique en Allemagne — maladie 
inflammatoire des voix respiratoires supérieures caractérisée par 
des membranes fibrineuses; le croup s’observe surtout dans le 
larynx , mais aussi dans le nez et le naso-pharynx ; croup 
diphtérique et croup inflammatoire sans préciser d’ailleurs, La 
pneumonie et la broncho-;neumonie sout altribuées a la diphtérie ; 
‘auteur ne parle pas de la broncho-pneumonie en tant qu’infec- 
tion secondaire, surajoutée, évitable. L’examen laryngoscopique 
est recommandé pour le diag.iostic differentiel avec l’ceedéme de 
la glotie et la laryngile simple. M. N. W. 


Sténose laryngée consécutive a une fracture et traitée avec 
succes par l'intubation, par Stimson (Medical Record., 
12 mars 1892, p. 300). 


a slénose était telle qu’on ne put, au début, introduire que 
‘ le plus petit des tubes de O'Dwyer. Mais, dés le lendemain, ce 
tube ayant été rejeté dans une quinte de toux, un —— de — 
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moyen passa. La tolérance pour le tube reste parfaite, et toute 
dyspnée a disparu. 

Ie tube, surtout qnand le larynx est bas, doit étre introduil 
de préférence avec l'aide du laryngoscope. A.-F. PLICQUE, 


Paralysie des tenseurs externes des cordes vocales, par Cait 
(New York med. Journal, 20 février 1892, p. 209). 


L’affection était due 4 un refroidissement. Les symptémcs 
étaient trés nets : forme ondulée de la glotte, convexité de la 
face supérieure des cordes dans |’expiration et concavité dans 
linspiration, aspect flasque et relaché des cordes, variabilité de 
leurs points de contact. Absence de contraction des muscles cri- 
cothyroidiens quand le cartilage cricoide était porté en avant 
dans la phonation. Voix monotone, sourde et rude. Absence de 
dyspnée, mais respiration bruyante. 

Au troisiéine jour survint une complication rare: une thyroi- 
dite totale. A ce moment apparut de la dyspnée. Celle-ci était 
due a une compression directe de la trachée et non a une com- 
pression nerveuse, car l'image glottique ne fut pas modifiée. 

Résolution rapide de la thyroidite, mais persistance de la pa- 
ralysie des tenseurs externes. A.-F. PLICQUE. 


Un cas de vertige laryngé, par Apter (New York med. Journal, 
30 janvier 1892, p. 128). 


Le malade, robuste et sans antécédents morbides, fut pris, 
la suite d’une bronchite légére, d’accés de toux spasmodiques, 
trés pénibles, avec perte compléte de connaissance. Ces accés 
ne s’accompagnaient ni d’aura, ni de cri, ni de miction involon- 
taire, ni d’hébétude consécutive. Il parait probable qu'il se pro- 
duisait des mouvements expiratoires forcés, en méme temps 
qu’un spasme de la glotte amenant l’occlusion. De la une aug- 
mentation de la pression intrathoracique expliquant bien la perte 
de connaissance, la cyanose de la face ct du cou. 

Le traitement médical échoua complétement. Ne trouvant au- 
cune autre cause locale, Adler fit l’ablation de la luette, et le 
malade guérit. Adler rapporte deux autres succés dans des cas 
analogues, l'un chez un malade de Gleismann, aprés ablation de 
végélations adénoides de la base de la langue, |’autre chez ua 
malade de Charcot, aprés cautérisation de granulations pharyn- 
A.*F. PLICQUE. 
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Vertige ou épilepsie laryngée, par WenpeLt (Medical 
Record., 12 mars 1892, p. 299.) 


Phillips présente a l’'Académie de médecine de New-York |’ob- 
servation suivante : 

Malade de 50 ans, vigoureux, un peu excitable, rhumatisant, 
Les quiates de toux s'accompagnaient d’expectoralion muqueuse 
profuse. Dans les paroxysmes, le malade tombait subitement 
sans connaissance, Ces pertes de connaissance se produisaient 
méme au lit. Ce vertige survenait toujours a l’occasion d'une 
quinte de toux, mais toutes les quintes de toux ne le produisaient 
pas. 

Hyperémie générale des voies respiratoires supérieures. Dé- 
générescence polypeuse du cornet moyen, exostose de la cloison. 
Luetite amputée plusieurs années avant. Aucun signe de paralysie 
des cordes vocuales. 

Un traitement purement médical, régime, bromure de sodium, 
capsules d’eucalyptol, suffit en dix jours 4 faire disparattre les 
attaques. I.’eucalyptol se montra particuliérement utile en taris- 
sant les séerétions. Phillips le vante dans toutes les affections 
nasales laryngées ou bronchiques avec sécrétion muqueuse 
abondante. 

Phillips discute les noms de vertige laryngé, épilepsie laryn- 
gée, donnés a la maladie. Il préférerait celui de ayanepe la- 


Delavan, dans deux cas analogues, avec congestion laryngée 
marquée, obtint la guérison par amputation de la luette et le 
traitement du pharynx. 

Fisher a observé un cas chez un ataxique. Le nombre et la fa- 
cilité de la guérison sont peu en faveur de la nature épileptique 
de la maiadie. 

Newcomb a observé un cas ou l’examen de la gorge provo- 
quait le spasme. Guérison par le traitement local. A.-F. PLICQUEs 


Procédé pour corriger les difformités résultant des traumatismes 
du nez, par Water Jounson. (Medical Record, 2 avril 1892.) 


Ce procedé comprend deux points : 1° redressement des os 
du nez déprimés au moyen d’un élévateur & deux branches, agis- 
sant puissamment et produisant une Snjendiion du col vicieux. 
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Cet appareil produit une fracture simple. La force déployée doit 
souvent étre considérable, mais les suites ont été trés bénignes, 
alors méme que l’effort avait été extréme. Ce premier temps 
exige, bien entendu, l’anesthésie par le chloroforme. 2° Emploi 
d’un appareil a ressorts disposé pour maintenir le redressement 
et maintenu lui-méme par un petit appareil platré et des bandes. 
On commence 4 appliquer cet appareil le lendemain seulement 
du redressement. On le place ensuite chaque jour aussi long- 
temps qu'il peut étre supporté sans irritation et sans douleurs 
trop vives. 

Dans deux cas de fractures des os du nez avec difformité con- 
sidérable, le résultat esthétique fut trés bon. La fracture datait 
de cing ans dans le premier cas, de trois ans dans le second. 
I’hémorragie, dans ce dernier cas, ful considérable, et le trai- 
tement se prolongea pendant prés de huit jours. 

L’appareil a ressorts, fort ingénieux, pourrait également ser- 
vir dans une fracture récente. A.-F. PLICQUE. 


Relation des affections nasales ct auriculaires, par Swinsurne. 
(Medical Record, 6 aot 1892, p. 148.) 


Sur 1,000 cas d’otites moyennes, aigué, subaigué, chronique, 
suppurée ou non suppurée, accompagnées ou non de polypes, 
Swinburne en a trouvé seulement 47 qui ne fussent pas compli- 
quées de quelque affection nasale : rhinites diverses, végétations 
adénoides, polypes, déformations de la cloison. 

Comme pathogénie, cette influence des affections nasales doit 
s’expliquer uniquement par une propagation d’inflammation et 
non par un obstacle au passage de lair di soit au rétrécisse- 
ment des fosses nasales, soit 4 une compression de la trompe 
d’Eustache. 

Au point de vue du traitement, l’intervention chirurgicale 
s’impose. Les végétations adénoides doivent étre enlevées sans 
délai. Mais on a surtout a se préoccuper souvent des hypertro- 
phies des cornets, des végétations, des difformités de la cloison. 

Les lavages astringents sont beaucoup moins efficaces. Leur 
utilité contre inflammation est surtout marquée chez les enfants 
encore trop jeunes pour expulser spontanément les produits de 
sécrétion accumulés dans le nez. Le danger de voir les liquides 
injection péuétrer dans l’oreille moyenne est minime, les trompes 
d’Eustache étant rarement trés perméables chez les sujets atteints 
de rhinite. PLICQUE. 
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végétations adénoides chez l'enfant, par Haustep. (Medical 
Record, 13 aodt 1892, p. 183.) 
q . Sur 114 enfants d’un asile d'enfants arriérés, 28, soit 20,1 0/0, 
a i avaient des végélations adénoides assez marquées pour provo- 
quer l’inocclusion buccale. 


Sur 154 enfants d’une maison d’orphelins, les végétations se 
trouvent chez 40 (26 0/0). 

Sur 268 enfants, 63 (23,7 0/0) avaient done des végétations; 
32 avaient en méme temps de Il’hypertrophie des amygdales; 
29 avaient en méme temps obstruction nasale antérieure. 

Halsted fait une étude d’ensemble des végétations adénoides 
et de leur traitement. Il emploie l’ether comme anesthésique gé- 
néral dans l’opération. A.-F. PLICQUE. 


Asthénopie et céphalée par hypertrophie du cornet moyen, 
par Kisser. (Medical Record, 23 avril 1892, p. 462.) 


L’asthénopie datait de prés d'un an. Insuffisance du droit ex- 
terne de 3°. Céphalée presque constante depuis cinq ans. |.’abla- 
‘ tion d’une portion énormément hypertrophiée du cornet moyen 
= oh --—- amena une guérison presque immédiate de l’asthénopie et de la 
céphalée. A.-F, PLICQUE. 


B. ‘ L’europhéne dans les affections de la gorge et du nez, par 
(Medical Record, 23 avril 1892, p. 462.) 


° aie Ce nouveau médicament, en raison de ses propriétés antisep- 
‘a a  tiques et hémostatiques, est utile dans les opérations sur la gorge 
4 -——s @t le nez. Dans quinze cas d’ozéne, il a donné de bons résultats. 
& i Trois malades furent complétement guéris aprés un traitement 
a de quatre mois consistant: 1° le matin, en un lavage avec la so- 
Jution de créeoline a1 pour 200 suivi d’insufflation de poudre 
d’euphoréne; 2° le soir, en un badigeonnage de Il'intérieur des 
narines avec une pommade contenant 8 grammes d’euphoréne 
pour 30 grammes de vaseline. Le traitement produit une sécré- 
tion abondante, d’abord jaunatre et muqueuse, ;uis aqueuse et 
moins abondante. Sur la fin, la muqueuse est rouge et un peu 
gonflée. A.-F, PLICQUE. 


Des dispositions anatomiques du sinus frontal et de son ouver- 
ture, parle A. Hartmann, de Berlin. (Veber die anatomis- 
chen Verhaltnisse der Stirnhihle und ihrer Ausmiindung.) 
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- (Communiqué au XXI* Congrés de la Société de chirurgie 
-allemande a Berlin, 10 juin 1892. Langenbecks Archiv 
Bd. XLV Hft. 4.) 


Le sinus frontal présente de trés grandes variations chez les 
différents sujets; l’auteur montre une préparation ot ce sinus 
est absent; dans une autre, une cellule ethmoidale s’avance au 
devant de la paroi antérieure du sinus. 

L’absence du canal naso-frontal est presque la régle, le sinus 
s’ouvre alors par une large fente directement a la partie externe 
du méat moyen; souvent les cellules ethmoidales viennent rétré- 
cir la partie du sinus frontal située au dessus dela racine du nez, 
elles interceptent dans ce cas un espace que l'on peu désigner 
sous le nom du canal fronto-nasal et qui aboutit le plus souvent 
au niveau du sillon antérieur de linfundibulum, quelquefois 
derriére ce sillon. Le canal naso-frontal est facilement dévié par 
le développement inégal des cellules et son cathétérisme, en gé- 
néral facile, devient ainsi plus malaisé. La sonde pourrait auss! 
pénétrer dans l’orifice d’une cellule ethmoidale qui s’ouvre en 
un point du canal naso-frontal; on ne pourra pas aflirmer qu’on 
se trouve bien dans le sinus orbitaire a 1 ou 2 ceotimétres du 
cornet moyen. Le cathétérisme du sinus frontal parait possible 
dans la moitié des cas. 

Observation. Soldat atteint de céphalalgie 4 forme névral- 
gique depuis 20 ans, a la suite d’une chute de cheval pendant la 
guerre. Attaques épileptiques durant 9 ans. Le cathétérisme, 

uivi d’un lavage du sinus frontal du cété douloureux, améne un 
liquide muqueux épais, Le sinus frontal est alors trépané par 
sa face antérieure, le canal naso-frontal est élargi et le cornet 
moyen enlevé par la voie nasale. Depuis cette intervention le 
patient est compléetement guéri. M. N. W. 


Dans quelles conditions les opérations dans le nez et le naso- 
pharynx sont-elles suivies facilement d’inflammations de 1’o- 
reille ou d'autres parties voisines? par M. Brescen. (Wiener 
Medicinische Wochenschrift. N° 45 a 47, 1892.) 


_ Ces infections secondaires sont loin d’étre rares et reconnais- 
saient deux grandes causes : 1° le moucher trop fort et défec- 
tueux, 2° la rétention du pus et du mucus par suite d'une 
obstruction des narines ou quelque autre cause; la douche 
nasale mal administrée et les moyens semblables agissent comme 
la premiere des deux cunses. Le -malade se mouche en bouchant 
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les deux narines 4 la fois et en chassant ensuite l’air avec vio- 
lence; la pression chasse l’air dans l’oreille par la trompe souvent 
dilatée et dans les sinus, ce debut d’une otite moyenne est d'ailleurs 
fort bien connu; quant a l'infection des cellules mastoidiennes, 
Vinfluence facheuse de la douche d’air n’est plus & démontrer 
dans un certain nombre de cas. I! faut done recommander & tout 
opéré de laisser une narine ouverte en bouchant l'autre, de 
souffler d’autant plus doucement que la résistance est plus grande; 
les enfants ne se moucheront point tant que le nez ne sera rede- 
venu perméable ; tout lavage du nez doit étre proscrit, d’autant 
plus qu’il ne sert méme pas au nettoyage du nez, ne pouvant 
arriver 4 la partie supérieure des fosses nasales obstruées. 

L obstruction inflammatoire des fosses nasales est la cause de 
tous les accidents graves observés 4 la suite de cautérisations 
et autres interventions dans les fosses nasales; la fiévre, la 
céphalalgie, la méningite n’ont pas d’autre raison, et les soins 
pré- el surtout post-opératoires peuvent seuls mettre a l’abri des 
complications, en activant la cicatrisation dans les conditions 
les moins septiques possible. L.’emploi du bleu de méthyléne 
en poudre, du soloyodol, du dermatol permet d’atteindre ce but, 
en diminuant la tuméfaction de la muqueuse et sa sécrétion. 

En cas d'hémorragie au moment de la chute d’une escarre, il 
faut bien se garder de laisser un tamponnement en place durant 
plusieurs jours, Vinfection est inévitable. Quand le saigne- 
ment est modéré, le malade reste tranquillement assis en avalant 
le sang; 5 4 10 minutes suffisent souvent pour arréter le sang. 
Quand l’hémorragie est plus forte, un léger attouchement avec 
de l’acide chromique suffit. Le tampon dans les cas extrémes est 
laissé 24 heures. M.N. W. 


L'influence des obstructions intra-nasales sur la voix chantée, 
(The effects of intra-nasal obstructions on the singing voice), 
par A. B. Trasner, de Cincinnati. (Lancet Clinic., 8 oc- 
tobre 41892.) 


1°. Les obstructions intranasales sont une cause fréquente 
et sérieuse d’altération de la voix chantée. 

2°. L’obsiruction est généralement accompagnée d'une lésion 
du voile du palais, plus communément de lésions pharyngées et 
laryngées. 

3°. Quand l’obstruction nasale est simple, non compliquée de 
lésions palatines, pharyngées ou laryngées, le timbre seul! de la 
voix est affecte. 
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4°. Lorsque les mouvements du voile du palais sont génés, le 
registre supérieur et le moyen registre sont affeclés en méme 
temps que la qualité de la voix est altérée. 

L’auteur donne 8 observations prises avee le concours de 
professeurs du conservatoire de Cincinnati; il s’agit, dans tous 
ces cas, d’éléves dont la voix fausse pour une partie du registre, 
ou rugueuse, ou indécise a été considérablement augmentée, 
rendue claire et douce par une intervention chirurgicale sur les 
eornets hypertrophiés ou quelque épine de la cloison nasale. 

W. 


Ueber Aussere Anwendung von canthariden bei Nasen und 
_ Halskrankheiten. (De l’'usage externe de la cantharide dans 


le traitement des maladies du nez et de la gorge), par C. Zrem. 


— (Monats. f. Ohrenh., n° 6, 1892.) 


Le mépris du traitement dérivatif en général est injustifié ; le 
traitement par les vésicatoires donne des résultats importants, 
suivant Walb, de Bonn, Helbing, de Niiremberg (dans la pha- 
ryugite phlegmoneuse), Henoch (laryngite aigué, Moldenhauer 
(rhinite aigué), Bri gelmann (vertige nasal). L’auteur se sert 
toujours de collodion cantharidé en badigeonnage sur la région 
rétroauriculaire ou plus exactement rétrolobulaire, parotidienne, 
qui communiquerait par lintermédiaire de ses vaisseaux lym- 
phatiques et veineux avec le naso-pharynx et la muqueuse buc- 
cale. L’effet de cette dérivation sur les rhinites aigués ou chro- 
niques scrofuleuses serait surprenant; de méme c'est une mé- 
dication adjuvante précieuse dans le traitement des affections 
du sinus maxillaire des yeux par l'inlermédiaire de la muqueuse 
pituitaire. 

L’auteur donne l’observation d’un phlegmon sous-maxillaire 
avec dyspnée, les menaces d’asphyxie disparurent aprés le ba- 
digeonnage cantharidé sur la région tuméfiée. M,N. W. 


Uber gutartige Geschwiilste der Highmor’shoehle. (Des tumeurs 
_ bénignes de l'antre d'Highmore), par P. Heymann, de Berlin. 

(Virchows Arch. f. Path. Anat. et Phys. et Klin. med., 
Ba CXXIX, 1892.) 


En examinant 500 antres d’Higmore sur 250 cadavres, |’auteur 
trouva 31 tumeurs chez 26 individus qui n’avaient subi aucune 
intervention chirurgicale dans cette région, 25 figures repré- 
sentent les tumeurs lauteur, ce sont des polypes, 
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des ostéomes et surtout des kystes multiples; ainsi, dans un 
cas, il y en avait 141. Dans un autre cas, un kyste volumineux, 
accompagné d'un autre plus petit remplissait la cavité, avait 
détruit en partie la paroi osseuse et se trouvait visiblement en 
rapport avec les racines de plusieurs dents cariées. La paroi de 
ce kyste était une membrane pyogéne. M. Ne W. 


Kyste séreux de la cloison des fosses nasales, par L. Roussraux, 
de Bruxelles. (La Clinique, n° 13, 1892.) 


Les kystes des fosses nasales sont trés rares: & peine une 
ving!aine de cas signalés par Knight et Richardson, Chatellier, 
Lennox-Browne ct Bosworth. Ils siégent généralement sur la 
paroi externe du nez et surtout sur le cornet moyen. Ce sont des 
kystes par rétention glandulaire. 

Obs.: Une femme, agée de 30 ans, recoit au niveau de la 
racine du nezun coup de talon de bottine; a l’examen, pratique 
7 semaines aprés, R. trouve, sur la cloison, en face du méat 
moyen, unetumeur de la grosseur et de la forme d’un uf de 
pigeon. Diagnostic: abcés de la cloison, consécutif a un héma- 
tome. Mais, a l'incision, il s’écoule un liquide reufermant de 
petits grains blanes ; il s’agil d'un kyste séreux a grains rizi- 
formes. R. n'admet pas la dénomination d’abcées enkysté, parce 
que, dans l’espéce, le pus a subi des transformations régres- 
sives telles qu’il a perdu toute son individualité et que la col- 
lection purulente enkystée est devenue en grande partie séreuse. 

O. Laurent. 


Un cas de rhume nerveux, par G. Hornune. (Soc. J. R. des 
médecins dv Vienne. Séance du 21 mars 1892.) 


Homme de 43 ans, ayant un rhume de la narine gauche si- 
mulant un coryza ordinaire. Chaque attaque de rhume est pré- 
cédée d’un prurit anal violent, et accompagnée d’une impotence 
sexuelle absolue. De plus, spermatorrhée, exagération des ré- 
flexes pupillaire et patellaire. La sécrétion de la narine gauche 
renferme un grand nombre de cel/ules éosinophiles. Or, Neusser 
a démontré que l’'augmentation du nombre de ces éléments dans 
le sang et les sécrétions indique une affection du sympathique. 
S: basant sur ces recherches, H. admet que son malade, avec 
son rhume unilatéral, est atteint d’une affection partielle du 
sympathique. L’atronine étant employée avec succés depuis 
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de l’extrait de belladone a son malade : il obtient une guérison 
rapide. M. L. 


Instrument pour le massage du nez, par Laumann. (Fortschritte 
der Krankenplflege, juillet 1892, p. 259.) 


Sonde de 12 centimétres et demi, montée sur un manche a 
l'aide d’une double charniére et portant un pelit levier, par le- 
quel le pouce peut communiquer a |’extrémité de |’instrument 
des oscillations, dont il est aisé de graduer l’intensité et la vi- 
tesse. M. L. 


Cus d’empyéme du sinus maxillaire, consécutif a une conjonc- 


si tivite purulente, par Funsr. (Archiv fiir Kinderheilkunde, 
1892, p. 422.) 


Trois jours aprés la naissance, conjonctivite purulente qui 
rapilement guérit. Huit jours aprés, écoulement de pus par le 
nez; en méme temps il se forme une fistule bucceale au niveau 
du bord alvéolaire supérieur. Au bout de quatre semaines, ra- 
mollissement du maxillaire supérieur droit; formation, au ni- 
veau du grand angle de l'oeil, d’une tumeur fluciuante qui, sous 
la pression, se vide par le nez et la fistule buccale. Ouverture 
et curetage du sinus: mort au bout de trois jours. A l’aulopsie: 
abeés viscéraux métastatiques, épanchement de pus dans les 
séreuses. Tuus ces accidents, l'auteur les altribue a la générali- 
sation de la conjonctivile blennorrhagique du début. =u. L. 


Dipthérie, par M. Brescen (Francfort-s.-M.) in Dictionnaire 
diagnostique des praticiens (Diagnostisches Lexicon fur 
praktische Arzte 1892). 


Peu de choses a noter : la paralysie du voile du palais 
s'accompagne le plus souvent d’anesthésie compléte; la diphtérie 
parait surtout grave quand le bacille de Loeffler est associé au 
streptocoque; la diphtérie nasale procéde d'arriére en avant, 
atleint rarement la partie antérieure du nez et passe souvent 
inapergue; pas de diagnostic séricux sans culture. La diphtérie 
scariatineuse n’est pas la diphtérie vraie. M. N. W. 


La sensation d’épingle dans la gorge, par Dunn (New York med, 
Journal, 11 juin 1592, p. 646). 


Dunn rapporte cing observations ot les malades — sans qu'il 
y eat aucun corps étranger — éprouvaient une sensation trés 
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pénible d’épingle, de piqdre dans la gorge. Cette sensation était 
surtout marquée quand les malades avalaient et rapportée plus 
particuliérement au cété du larynx. 

La cause, dans quatre cas, était une pharyngite granuleuse, 
Dans le cinquiéme existait une zone enfllammée, et le malade était 
trés nerveux. L’attouchement des parties atteintes du pharynx __ ¥ 
provoquait la sensation de corps étrangers. ee 

Le traitement local amena la guérison. Dans le cinquiéme,on 
ne put obtenir que des améliorations momentanées, bien qu’on 
efit fait l'amygdalotomie, une ablation d’une portion hypertrophiée 
du cornet moyen, la cautérisation de la zone pharyngée hyperes- 
thésique. A.-F. PLICQUE. 


Sur la persistance du bacille de Loeffler dans le pharynx, par : 
Topiesen. (Nordiskt med. arkiv, n° 5, 1892.) 


Sur 46 personnes, ayant été alteintes d'angine diphtérique, 
T. trouva 24 fuis, aunomentde leur sortie del’hdpital, desbacilles = 
diphtériques dans le pharynx revenu a l'état normal. Il croit que — 
la propagation de la diphiérie aux fosses nasalesest une condi- 
tion qui favorise la persistance du bacille aprés guérison Mts 

M. L. 


Anesthésie par le bromure d’éthyle, par le D' V. Haverup, de 
Copenhague. (Ugeskrift for Leger, 1891, voi. 1, n° 6.) 


Deux cent cinquante narcoses : jamais de complications sé- — 
rieuses. 
Rarement, il y eut consécutivement des maux de téte, des ae 


nausées. Dose employée 4 chaque séance : 12 grammes pour un 
adulie. L’anesthésie était poussée jusqu’é ce que le patient ~ 4 
commengaét a ronfler. M. L. : 


Action du bromure d’éthyle, par E.-Q. Tuornton et E. MEIxELL. 
(The college and clinical record, octobre 1892, p. 245.) 


Par son action rapide, courte et inoffensive, le bromure 
d’éthyle est appelé a rendre d’immenses services aux spécia- 
listes. Cependant, son introduction dans la thérapeutique se — 
heurte a beaucoup de résistances : peut-étre celles-ci s’efface- 
ront-clles quand l'action de ce corps aura été mieux détermineée. 
ll est done intéressant de mettre sous les yeux de nos lecteurs 
les conclusions auxquelles ont été amenés T. et M. a la suite 
@’expériences pratiquées sur les chiens et les lapins. 
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i° Le bromure d’éthyle agit surtout sur la respiration, peu 
sur la circulation ; 

2° Il n'a d'effet déprimant sur la respiration que quand il est 
employé a doses véritablement massives; 

3° Quand il se produit des défaillances du ceur, celles-ci sont 
surtout consécutives a Vasphyxie; 

4° Le bromure d’éthyle, donné a doses prolongées, améne la 
mort, seulement par arrét de la respiration; car, dans toutes 
leurs expériences, les auteurs ont vu le coeur battre quelques 
minutes encore aprés la cessation des mouvements respira- 
toires; 

5° Il y a ralentissement du pouls, avec une légére diminution 
de la pression sanguine, qui va en s’abaissant de plus en plus 
si on continue l'inhalation. Il est probable que cette hypotension 
résulle du défaut d’oxygénation du sang. Quant au ralentisse- 
ment du pouls, il résulte d’une excitation des pneumogastriques : 
il ne se produit pas, en effet, aprés section préalable de ces 
nerfs ; 

6° Dans aucune expérience il n’y eut d’arrét brusque de la 
respiration; celle-ci allait en diminuant peu 4 peu, puis, méme 
une fois arrétée, pouvait d’elle-méme recommencer, si la doso 
du narcotique absorbée n’était pas trop forte. 

Le bromure d’éthyle a enfin le double avantage d’étre exiré- 
mement volatil et fort peu irritant pour la muqueuse aérienne. 
D’ow les auteurs concluent que ce corps est un anesthésique qui 
peut étre employé en toute sécurité pour les opérations de trés 
courte durée. M. L. 


Cocainisme, par Normon. (Journal of mental diseases, avril 1892.) 


Trois cas de cocainisme, caractérisés surtout par de I'éré- 


thisme génital et la perte de la notion de temps. ML fy 
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Pharynx et Varia. 


Cent cas d’extirpation totale de la langue, par W. Whitehead. (Brit. 
med. journ., 2 mai 1891.) . : 
Ligature de lartére linguale comme préliminaire de l’extirpation par- 
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cantharidate de potasse (reméde de Liebreich) dans les cas de lupus et 
de. tuberculose, par Lennox Browne. (Journ. of lar. and rhin., mai 
1891. 

ae de la diphtérie avec des recherches expérimen- 
tales sur les animaux, par A. Wilson. (Pathol. Soc. of London, 5 mai; 
in Brit. med. journ., 9 mai 1891.) 

Matadics de Graves, par A. Davies. (Munterian Soc., 22 avril; in Brit. 
med. journ., 9 mai 1891.) 

Pharyngite aigué, par F. H. Collins. (Manchester clin. Soc., 21 avril; 
in Brit. med journ , 9 mai 1891.) 

Deviation latéraleo de la langue, par F. Rowland Humpbreys. (Brit. 
med. journ., 16 mai 1891.) ’ 

Paralysie complete du pharynx et du larynx a la suite de la diphtérie , 
grande prostration ; gucrison par des injections sous-cutanées de strych- 
pine, par Clifford Beale. (Brit. med journ., 30 mai 1891.) 

Epithélioma de la partie supérieure de lcesophage traité avec succes 

r la gastrostomre et la trachcotomie, par D. Newman. (Glasgow med. 

urn., juin 1891.) 

Bactériologie en relation avec les affections de la gorge et du nez. 
@* partic. Diphtérie, par J. Macintyre. (Journ. of lar. and rhin., juin 
1891. 

Un cas de gastrostomie exécutée avec succés pour l'extraction d'un 
appareil dentaire enclavé dans l’esophage pendant cing ans ct quatre 
mois, par W. Furner, (Lancet, 2 mai 1891.) : 

Pathologie, diagnostic ct traitement chirurgical du goitre, par J. Berry. 
(Brit. med. journ., 13, 20 et 27 juin 1891.) 

Les complications et les suites de | influenza, par F. Nicholson. (Brit. 
med. journ., 13 juin 1891.) 

Un cas de maladie de Graves compliqué d'’hémiplégie et de chorée 
unilatérale, par T. R. Bradshaw. (Brit. med. journ., 27 juin 1891.) * 

Corps étranger implanté pendant plusieurs années a la base de la 
langue, par Sandford. (Brit. lar. and rhin. Ass., 19 juin ; in Journ. of 
lar. and rhin., juillet 1891.) 

» Lymphadéaome de l’'amygdale, par Lennox Browne. (Brit. lar. and 
rhin. Ass , 19 juin; in Journ. of lar. and rhin., juillet 1891.) 

Opération d'un cas de fibro-sarcome palatin, par J. Dundas Grant. 
ore) lar. and rhin..Ass., 19 juin; in Journ. of lar. and rhin., juillet 

M4, 

Salicylate de soude dans la diphtérie, par J. Couldrey. (Brit. med. 
journ., 18 juillet 1891.) 

Un cas d'angine de Ludwig, par Jones Arnalt. (Lancet, 6 juin 1891.) 

Lupus de la benche, du pharynx et du larynx, par G. Barling. (Lan- 
cet, 27 juin 1894.) 

Un cas de sarcome sous-parotidien et réetro-pharyngien ; opération, 
guérison, par J. Wilson. (Lancet, 27 juin 1891.) 

Goitre exophthalmique ; ctude clinique, par A. Maitland. (Glasgow med. 
ourn., aout ct septembre 1811.) 

Erysipéle du pharyox ct du larynx, par F. de Haviland Hall. (Brit. 
med. Ass. Bournemouth, 28 juillet 1891; in Brit. med, journ., 27 fé- 
vrier 1892.) 

La diphtérie en Europe depuis 50 ans, par J. Bergeron. (Congrés int. 
d'hygiéne et démog. Londres, aodt 1891.) 

La diphtérie au Havre, par Gibert. (Congrés intern. d'hygiéne et dé- 
mog. Londres, aout 1891.) 

Contribution a l'étude des causes favorisant les endémies diphtéri- 
L. Schrevens. (Congrés intern. d’hygiéne et démog. Londres, 
aott 1. 


e,  tielle ou compléte do la langue, par H. G. Groly, (Royal Acad. of med. 
¢ dw Ireland, 10 avril ; in Brit. med. journ., 2 mai 1891.) 
a ae Observations sur les effets de la tuberculino (reméde de Koch), et du 
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Traitement de la diphtérie par l'injection de I’'albumose de l’érysipele, 
par G. A. Bannatyne. (Glasgow med. journ , septembre 1891.) 

La bouche humaine comme foyer dinfection, par W. D. Miller. 
(Journ. of lar. and rhin., septembre 1891 ) 

Hygiéne personnelle défectueuse en ce qui concerne les dents. Enfance, 
seconde enfance, et vie d’écolier, par G. Cunningham (Journ. of lar. 
and rhin., septembre 1891.) 

Abcés rétro-pharyngien, par G. Hawkins Ambler. (Brit. med. journ.. 
49 septembre 1891. 

Paraffine dans la diphtérie, par A. M. Sidney Turner. (Brit. med. 
journ., 19 septembre 1891.) 

Paraffine dans la diphtério, par S. Rideal. (Brit. med. journ., 26 sep- 
tembre 1891.) 

Noto sur le traitement du myxcedéme par des injections hypodermi- 

ues d’extrait de la glande thyroide d’un moutou, par G. R. Murray. 
(Brit. med. journ., 10 octobre 1891.) 

Sarcome de l'amygdale enlevé par une incision externe, par: Homans. 
(Lancet, 29 aout 1891.) 

Sur la fonction des amygdales, par G. Lovell Gulland. (Edinburgh 
med. journ., novembre 1891.) 

Langue noire, par R. Lake. (Brit. med. journ., 31 octobre 1891.) 

Genéralisation d’une tumeur thyroidienne maligne, par E. Willett. 
(Pathol. Soc. of London, 3 novembre ; in Brit. med. journ., 7 novembre 
1891.) 

Langue noire, par A. Masters. (Brit. med. journ.,14 novembre 1891.) 

Carcinome de loxxophage s’étendant du edte de |'estomac, par Halden. 
(Pathol. Soc. London, 17 novembre; in Brit. med. journ., 24 novembre 
1891.) 

La littérature ancienne (Carlier) de la glande thyroide, par G. M. 
Cullen. (Edinburgh med. journ., décembre 1x91.) 

Horpés amyglalien dans le nord de la Chine, par W. A. Anderson. 
(Edinburgh med. journ., décembre 1891.) 

Cas de cancer de lcesophage, par ). Newman. (Glasgow pathol. and 
clin. Soc., 9 novembre ; Glasgow med. journ., décembre 1891.) 

Chirurgie de la langue, par J. Hutchinson. (British med. journ., 5 et 
12 decombre 1891.) 

Chancre primitif de la joue, par Lennox Browne. (Brit. lar. and rhin. 
Ass., 27 novembre ; Journ. of lar. and rhin., décembre 1891.) 

Gastrosiomie dans un cas de sténose maligne de l’wsophage, par 
Knox. (Glasgow med. chir. Soc., 4 décembre 1891; Glasgom med. journ., 
janvier 1892.) 

Ulcération tuberculeuse de la langue, avec coupes montrant des ba- 
cilles, par C. A. Morton. (Pathol. Soc. of London, 5 janvier ; Brit. mea. 
journ., 9 janvier 1892.) , 

Guillotine perfectionnée pour les amygdales, par A. Morison. (Brit. 
med. journ., 16 janvier 1892.) 

Anévrysme de la crosse de l'aorte passant en arriére de I’cesophage et 
comprimant cet organe ct la trachée, par Herringham. (Lancet, 6 dé- 
cembre 1891.) 

Remarques sur la fonction de la glande thyroide. Revue critique et 
ee par V. Horsley. (Brit. med. journ., 30 janvier et 6 février 
1 

Epidémies de diphtérie et de scarlatine coincidant avec des éruptions 
febriles chez les vaches, ar Thursfield. (Soc. of med. Officers of Health; 
48 janvier; British med. journ., 30 janvier 1892.) 

Retrécissement de | csophage, avec quatorze photographies. Dans 
quatre de ces cas la gastrostomie a été pratiquée avec succés, par D. New- 
man. (Lancet, 9 janvier 1892.) ~ ¥e* 

Pharyngo-mycosis, par. H. Bixby Hemenway. (Journ. of lar., rhin. 
and otol., fevrier 1892.) 
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Hémorragie mortelle a la suite de l'introduction d'un corps étranger 
dans l'cesophage, par A. Williams. (Clin. Soc. of Manchester, 19 janvier; 
Brit. med. journ., 6 féevrier 1892.) 

Eyithélioma (?) de la langue, par Barling. (Birmingham and Midland 
Counties branch of the Brit. med. Ass., 29 janvier ; Brit. med. journ., 
20 fevrier 1892.) 

Epitiélioma de la langue, par Bruce Clarke. (Med. Soc. of London, 
22 févricr; Brit. med. journ., 27 fevrier 1892.) 

Un cas le myxcedéme traité avec suceés par le massage et les injec 
tions hypodermiques de la glande thyroide d’un mouton, par Wallage 
Beatty. (Brit. med. journ., 12 mars 1892.) 

Oxygéne dans la diphtérie, par E. Le Cronier Lancaster. (Brit. med. 
journ., 12 mars 1892.) 

Abcés retro-pharyngiens chez les enfants, par Gordon Holmes. (Lancet, 
12 fevrier 1892.) 

Pathologie chimique de la diphtérie comparée avec celle de l’anthrax, 
de l’endocardite infectieuse et du tétanos, par Sidney Martin, (Brit. 
med. journ., 26 mars et 29 avril 1892.) 

Corps étranger important retiré de l’cesophage, par R. R. Leeper. 
(Brit. med. journ., 2 avril 1892.) 

Thyroid-ctomie, par K-etley. (West London med. chir. Soc., 4* avril ; 
Brit. med. journ., 9 avril 1892.) 

Malformation de l'esophage, par Cleaver. (Sheffield med. chir. Soc.. 
24 mars ; Brit. med. journ., 9 avril 1892.) 

Un cas de myxcedéme accompagné d’aliénation traité par linjec- 
tion d’extrait de la glande thyroide, par E. C. Carter. (Brit. med. journ., 
16 avril 1892.) 

Diphtérie consécutive a un manvais drainage des eaux ménageres, par 
H. Mallins. (Lancet, 12 mars 1892.) 

Notes sur un cas de myxedeme trailé par la greffe thyrojdienne, par 
J. Macpherson (Edinburgh med. journ., mai 18924 : 

Hemorragie consécutive a l’'amygdalotomie ; ligature de la carotide pri- 
milive; transfusion; guérison, par A. Lane. (Clin., Soe. of London, 
22 avril; in Brit. med. journ., 30 avril 1892.) 

bn amygdalotome, par A. H. Butcher. (Brit. med. journ., 30 avril 


Deux cas de paralysie glosso-labio-laryngée, par Sandford, (Brit. lar. 
and rhin. Ass., 25 mars; in Journ. of lar., rhin. and otol., mai 1892.) 

Quelyues points concernant l'amygdale linguale reposant sur la no- 
menclature régionale de la langue, par V. if Wyatt Wingrave. (Brit. 
lar. and rhin. Ass., 25 mars; in Journ. of lar. and rhin., mai 1892.) 

Un cas de gastrostomie pour une affection maligne de l’esophage cau- 
sant une obstruction totale; survie de 407 jours, par R. Morison. (Brit. 
med. journ., 7 mai 1892.) 

Traitement de la maladie de Graves, par Cardew. (Hunterian Soc., 
27 avril; in Brit. med. journ., 7 mai 1892 ) 

Kysics des amygdales, du nez, du larynx et de l’oreille, par P. Mac 
Bride. (Brit. med. journ., 14 mai 1892.) : 

Rétrecissement de l’cesophage, par S. Lodge. (Bradford med. chir. 
Soc., 3 mai; in Brit. med. journ., 14 mai 1892.) 

Traitement du goitre par les injections d’iode, de mercure et de po- 
tasse. Cure radicale par intervention chirurgicale, par G. J. O'Reilly. 
(Lancet; 2 avril 1832.) 

Hémorragie consécutive & amygdalotomie, par T. Mark Hovell. (Brit. 
med. journ., 21 mai 1892.) 

_— congénital de la base de la langue, par S. Paget. (Pathol. Soc. 
of London, 17 mai; Brit. med. journ., 21 mai 1892.) , 

La fonction de la glande thyroide, par V. Horsley. (Brit. med. journ., 
21 mai 1892.) 7 

Diphtérie et croup véritable, par T. B. F. Eminson. (Brit. med. journ., 
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hystes des amygdales, par R. Batho. (Brit. med. journ., 28 mai 
1892. 

Tumeur thyroidienne chez un chien, parE. N. Nason. (Birmingham 
and Midland Counties branch of the Br’t. med. Ass., 29 avril; in Brit. 
med. journ., 28 mai 1892.) 

Sur l’énucléation des amygdales hypertrophiées et sur l’hémorragie 
conséculive a l’amygdalotomie, par Bilton Pollard. (Brit. med. journ.., 
4 juin 1892.) 

Gastrostomie chez un enfant; guérison, par Clutton. (Clin. Soc. of 
London, 27 mai; in Brit, med. journ., 4 juin 1892.) 

Kystes des amygdales, par W. R. H. Stewart. (Brit. med. journ., 
4 juin 1892.) 

diagnostic bactériologique de la diphtérie, par H. Ashby. (Lancet, 
49 mars 1892.) 

Traitement local de la diphterie par une solution concentrée de per- 
manganate de potasse, par Bowman. (Austral. med. Gaz., janvier 1892.) 

Hemorragie consécutive & l’amygdalotomie, par A. M. T. Rattray. 
(Brit. med. journ., 14 juin 1892.) 

Stomatite ulcéreuse, parG. W. Sequeira. (Brit. med. journ., 18 juin 
1892.) 

Traitement de Ja paralysie diphtéritique, par G. H. Cooke. (Brit. med. 
journ., 18 juin 1892.) 

Hemorragie consécutive a l’amygdalotomie chez un hémophile, par W. 
Gifford Nash. (Brit. med. journ., 18 juin 1892.) 

Goitre kystique, par Prosser James. (Lancet, 9 avril 1892.) 

ae de Yamygdale, par R. Lake. (Brit. med. journ., 16 juillet 
1892. 

Observations cliniques sur la diphterie et le croup, par A. Wilson. 
(Edinburgh med. journ., 1892.) 

Un second cas d’angiue ulcéreuse bénigne, par J. Sedziak. (Journ. of 
lar., rhin. and otol., wont 1892.) 

Ulcére rongeant s’étendant de la face au maxillaire supérieur, par 
Macintyre. (British lar. and rhin. Ass., 1°" juillet; Journ. of lar., rhin. 
and otol., aout 1892.) 

Obstruction de l’esophage par un apparcil dentaire. Extraction trois 
ans et demi apres l’accident, par Lennox Browne. (British lar. and rhin. 
Ass., 1°° juillet ; in Journ. of lar., rhin. and otol., aodt 1892.) 

Kystes des amygdales, par P. Mac Bride. (Brit. med. journ., 20 aott 
1892.) 

Pathologie et traitement du myxceedéme. Remarques sur le traitemeut 
du myxcdéme par le suc thyroidien avec quatre observations, par G. R 
Murray. (Brit. med. journ., 27 aodt 1892.) 

Cas de myxodeme avec mélancolie agitée traité par des injections de 
suc thyroidien; guérison, par T. Claye Shaw. (Brit. med. journ., 
27 aout 1892.) 

Abces retro-pharyngien chez un enfant ; trachéotomie ; incision; gueéri- 
son, par A. Carless. (Lancet, 27 aot 1892.) 

Pharyngite granuleuse, par T. Mark Hovell et Lennox Browne. (Brit. 
med. Ass. Sect, of lar. Nottingham, 29 juillet; in Journ. of lar., rhin. 
and otol., septembre 1892.) 

Noles sur un cas de myxcedéme traité par des injections sous-cutanées 
du suc de la glande thyroide de mouton, par A. Napier. (Glasgow med. 
journ., septembre 1842.) 

Diphtérie, pathologie et traitement de |’affection locale, par J. Muir. 
(These de Glasyow, 1892.) 

(:ophagotomie, par F. Eve. (Clin. Soc. of London, 14 octobre ; in 
Brit. med. journ., 22 octobre 1892.) 

Les effets du suc thyroidien daus le myxcedéme, par H. Fenwick. 
oa Soc. of Londun, 18 octobre; in Brit. med. journ., 22 octobre 
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Un cas de myxeedéme traité avec succés par |’alimentation par des 
glandes thyroides fraiches, par H. W. G. Mackenzie. (Brit. med. journ., 
29-octobre 1892.) F 

Un cas de myxcedéme traité par le suc thyroidien pris par la bouche, 2 
par E. L. Fox. (Brit. med. journ., 29 octobre 1892.) 

Adénome de la voute palatine, par C. Morton. (Pathol. Soc. of London, 
novembre; in Brit. med. journ., 8 novembre 1892.) 

Un cas de myxeedéme avec examen microscopique de la glande thy- 


roide, par R. M. Buchanan. (Glasgow med. journ., novembre 1892.) 
Deux cas de myxeedéme, dont un traité par des injections sous-cuta- E 
nées d’extrait de la glande thyroide de mouton, par A. Napier. {Glasgow R 
path. and clin. Soc., 10 octobre; in Glusgow med. journ., novembre 
1892.) 
Usages et abus de la cocaine, surtout sur les membranes muqueuses, d’ 
par A. G. Hobbs. (Journ. of lar., rhin. and otol.,.novembre 1892.) ra 
Emphyséme sous-cutané dans la cuqueluche, par R. Norman. (Brit. 
med. journ., 12 novembre 1892.) _ ce 
Goitre exophtalmiyue, par Makeig Jones. (Sheffield med. chir. Soc., 4 
27 octobre ; in Brit. med. journ., 12 novembre 1892.) vi 
Myxcedéme et greffe thyroidien. par Lockhart Gibson. (Intercolonial of 
ont Congress of Australasie, 26 septembre; in Brit. med. journ., 
1z novembre 1892.) 
Ulcération tuberculeuse du pharynx traitée par l’acide lactique, par h 
Percy Kidd. (Med. Soc. of London, 14 novembre ; in Brit. med. journ., ol 
49 novembre 1892.) 
Maladie de Graves, par AT. Davies. (Hunterian Soc., 9 novembre; _ 
in Brit. med. journ., 19 novembre 1892.) _ li 
Ulcération et perforation du voile du palais chez une enfant de 12 ans, m 
r Hutchinson. (Royal med. Soc., 4 novembre; in Edinburgh med. 
journ , décembre 1893.) ; 
Goitre exophthalmique, par nee | Leslie. (Royal med. Soc., 11 no- la 
vembre ; in Edinburgh med. journ., décembre 1892.) 
Observations sur le cancer sous-maxillaire et son traitement, par A: ps 
Ogston. (Brit..med journ., 3décembre 1892 : 
Pitces anatomiques provenant dun cas obscur d’atfection de |’eso- 
hage, du foie et des poumons, par J. Coats (Glasgow med. chir. Soc., 
1 octobre ; in Glasgow med. journ., décembre 1891.) do 
Les vaisseaux sanguins de la glande thyroide affectée de goitre, par iin 
Horne. (Lancet, 26 novembre 1892.) 
Fe) 
seetion de Laryngolagie du XI* Congrés international de médecine na 
a: > ar de Rome a décidé de mettre a l’ordre du jour pour la discussion, les 
questions suivantes : 
Pachydermie du larynx. Intubation du larynx chez Vadulte. Innerva- 
2. tion motrice du larynx. Limites des indications et modes de traitement ve 
local dans la phtisie laryngée. Comparaison entre Vélectrolyse et les 
% : autres moyens chirurgicaux dans le traitement des déviations de la 
cloison du nez. 
ad Eo outre, le Dt Mount Bleyer, de New-York, fera devant toutes les 
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sections réunies la démonstration du phonographe en médecine et dans i 
les autres branches de la science. 

Le président du comité de la section de laryngologie est le prof. 
F. Massei, 4, Piazza Municipio, & Naples; secrétaire : le Dt G. Nuvoli, — 
23, via S. Nicola da Tolentino, 4 Rome. 


A loccasion du XI* Congrés international de médecine, il y aura une _ 
Exposition internationale de médecine et d’hygiéne qui sera ouverte a — 
Rome du 15 septembre au 15 octobre. ; 

L’Exposition comprendra 10 classes : 1° Appareils, matériaux et plans 
d’édifices pour recherches scientiliques et techniques de biologic, de thé- 
rapeutique et d’hygiéne; 2° appareils, instruments et produits pharma- 
ceuliques; 3° service et matériel d’assistance publique et de sauvetage ; 
4° plans, modéles, matériel intéressant l’assainissement du sol et des a 
villes; 5° plans, appareils, matériel pour le service hygiénique des ; 
villes ; 6° plans, modéles et matériaux de constructions hygicniques 
7° appareils et matériel pour le service hygiénique dans |l'intérieur des 
habitations et des édifices publics et collectifs; 8° matériel, appareils et 
objets divers pour I'hygiéne individuelle ; 9° plans, modéles, appareils et 
institutions pour I’hygiéne «de louvrier; 10° livres, atlas, photographies, 
lithographies, imprimés de publication récente ayant trait aux sciences E. 
médicales, & la biologie et a l’hygiéne. 

Il y aura, en outre, deux classes spéciales, l'une pour l’hydrologie et ay, 
la balnéothérapie ; \’autre pour la Croix rouge ttalienne. 

Des diplémes et des médailles seront decernés aux meilleurs exposants pb. a= 
par le ministre de l'intériewr ct le comité de l’Exposition, sur la propo- 
sition de jurys composés Cy inembres étrangers et nationaux du Congrés, 

Les demandes de renseignements ou de_ participations |’Exposition 


bie 


doivent étre adressées, avant le 15 juin, au prof. L. Pagliani, ministére 
de l'intérieur, Rome. 


Le Dt P. Heymann vient d’étre nommé privat docent pour les affec- 
tions du larynx, de lagorge et du nez a Université de Berlin; sa disser- 
tation inaugurale traitait des maux de téte dans les maladies du nez. 

A la méme Université, le Dt H. Neumann a été nommé “_— docent 
pour les maladies d@enfants. Lo sujet de sa thése était : des abcés 
naso-pharyngiens. 


Le Dt Gomperz vient d’étre nommé privat docent d’otologie & l'Uni- 
versité de Vienne. 
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Académie de médecine de Turin. 


(Programme du 9° concours pour le prix Riberi, de 20,000 francs). 

L’Académie de médecine de Turin conférera, en 1897, le 9° prix 
Riberi, de 20,000 francs, a |’auteur d'un travai) imprimé ou manuscrit, 
ou d'une découverte faite dans Vintervalle de 1892-1896. Ce travail, ou 
cette découverte, devra avoir trait a l’une des sciences médicales sui- 
yantes : anatomie, physiologie, pathologie et pharmacologie. Seront 
également admis au concours les ouvrages concernant I’histoire de la 
médecine depuis la Renaissance. 

Les conditions du concours sont les suivantes : 

1° Sont admis les travaux imprimés ou manuscrits en langue italienne, 
francaise ou latine ; 

2° Les travaux imprimés doivent étre postérieurs a l'année 1894 et ils 
seront envoyés en double exemplaire a |’Académie, franc de port; 

3° Les manuscrits doivent étre d'une écriture lisible et ils resteront la 
propriété de |’'Acadéemie, faculté étant donnéc a l'auteur den faire repro- 
duire des exemplaires 4 ses frais; 

4 Au cas ot l’Académie adjugerait le prix & un travail manuscrit, 
Vauteur devra le publier ayant de recevoir le montant du prix et en 
envoyer deux exemplaires & Académie; 

5° La derniére limite pour la présentation des mémoires est fix¢e au 
31 décembre 1896. 

Turin, janvier 1892. 


Le secrétairegénéral, = Le président, 
G. SpERINoO. A. 


M. le Dt Dareste commencera ses conférences pratiques d’embryogénie 
normale et tératologique, le mardi 11 avril, et les continucra les 
samedi et mardi de chaque semaine. 

Laboratoire de tératologie 4 |’Ecole pratique de la Faculté de médecine 
(batiment du musée Dupuytren). 


Parmi les communications annoncées pour le XII* Congrés de méde- 
cine interne qui aura lieu & Wiesbaden, nous relevons les névroses na- 
sales réflexes, par Fliess, de Berlin; le traitement des déviations et 
excroissances de la cloison nasale par l’électrolyse, par Moritz Schmidt, 
de Francfort-sur-Mein. 


Le Ve Congrés frangais de chirurgie a tenu sa 7° session du 3 au 
8 avril, sous la présidence du prof. Lannelongue, 

Parmi les questions qui y ont été traitées, nous citerons : Note sur la 
chirurgie de loreille moyenne, par Hamon du Fougeray (Le Mans). De 
quelques points relatifs & VTopération de l’uranostaphylorraphie, par 
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Le Dentu (Paris), Tumeur lhetérogéne du corps thy:oide (enchondrosar- 
come); succés opératoirc; mort par suite de cachexie strumiprive, par 
Lentz (Metz). 


La premiére réunion de la nouvelle Société de laryngologie vient 
davoir lieu & Londres. Ont été élus : Président : sir George Johnson ; 
vice-présidents : F. Senion ct P. Me Bride; trésorier, H. T. Butlin; 
bibliothécaire : F. de Havilland Hall; secrétaires : E. Clifford Beale et 
Scanes Spicer; conseil : Cresswell Baber, Dundas Grant, Greville Mac- 
donald ; D. Newman et W. Mc Neill Whistler. 


L’Association médicale lombarde de Milan s’est réunic le 30 mars. 
Ordre du jour : 

L'intubation permanente de l’esophage, par V. Nicolai. 

Présentations de quelques préparations du labyrinthe, par P. Avoledo. 


“ 

Société de laryngologie, olologie et rhinologie de Paris. 

Ordre du jour de la séance du 7 avril. e 


4° Une feuille d’observyations d’otologie ; 2° de la perforation ite 
poranée du tympan dans la surdité par sclérose avec l’acide chromique ; 
3° observation de sinusite maxillaire consécutive au tamponnement total 
d'une fosse nasale pour une épistaxis, par Gellé, Des accumulateurs en 
médecine, par Lichtwitz (Saint-Hilaire, rapporteur). Rapport sur la can- 
didature de Jouslain, par Saint-Hilaire. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable 
de l'Académie de médecine, mars 1864. Contre les affections des 
voies digestives. 


Bromure potassium granulé de Faliéres. Approbation de 
Académie de médecine, 1871. Contre ies affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére 
mesurant 50 centigrammes. 

PHOSPHATINE Fa.iernes. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l'administration facile du phos- 
phate bicalcique assimilable. Une cuillerée contient 20 centi- 
grammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny, (Poudre de séné composée.) — 
Une cuilleree a café délayée dans un peu d’eau, le soir en se 
couchant, excellent reméde contre la constipation. 

L'Eau pe La Boursoute est éminemment reconstituante. Elle 
réussit daus tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
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maladies de la peau cédent a son usage en hoisson, surtout si 
l'on y joint les compresses ou les lotions cortinuees avec quelque 
perseverance. 


Grains DE PoupreE MANUEL. GRANULES FERRO-SULFUREUSES THOMAS 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES ake 

pele 

Un caso de extirpacion total de la laringe, par R. bE ta Sota ¥ 
Lastra. (Extrait de la Rev. de Med. y Cir. prakt., 1893 ) 

Laringitis leprosa, par R. pe La Sota ¥ Lastra. (Tirage & part des 
Arch. intern. de rin., otol.,de Botey, 1892.) 

La derniére phase de l’éclairage électrique dans le diagnostic de l’em- 
pyéme maxiilaire, par Ziem. (Extrait de la Revue intern. de rhin., otol. 
et lar., 10 janvier 1893.) 

Ueber einen Fall von wahrscheinlicher Neuritis des Nervus acusticus 
nach Influenza (Un cas de névrite probable du nerf acoustique consécutif 
a l'influenza), par G. Gravenico. (Tirage a part de |’Allgem-Wiener 
med. Zeit., 1893.) 

New York Eye and Ear Infirmary Reports (Comptes rendus de l’infir- 
merie pour Iwil et l'oreille, de New-York. (Vol. I, 4°* partie. G. P. 
Putnam's sons, janvier 1893.) 

Du massage vibratoire appliqué a l’oto-rhino-laryngologie , par 
F. Fevict. (Extrait de la Rev. intern. de rhin., otol. et lar., 1893.) 

Des microbes de loreille (bactériologie thérapeutique), par A. MARTHA 
(mémoire couronné par l’Académie de médecine), (Broch. in-8 de 
52 pages. G. Steinheil, éditeur, Paris, 1893.) 

Bulletin de la Société de médecine de Rouen (2° série, vol. VI, 
Rouen, 1893.) 

Beitrage zur Entwicklungsgeschichte des Mittelohres und des Trommel- 
fells des Menschen und der Sariigethiere (Contributions a histoire du dé- 
veloppement de loreille moyenne et de la membrane tympanique chez 
l'homme et chez les mammiferes), var R. Dreveoss.(Extrait des Morphol. 
Arbeiten de G. Scuwarse, Band Il, Heft Ill. G. Fischer, éditeur. lena, 

3.) 


189 

Du syndréme de Méniére chez les enfants, par M. Lannots. (Extrait du 
Lyon méd., n° 12, 1893.) 

Les doux mores d’activité du larynx et sa double innervation centrale , 
par P. Rauce. (Extrait des Arch. de physiol., n. 4, octobre 1892.) 

Sur la physiologic normale et pathologique des muscles du larynx, 
ar P. Rauce. (Broch. do 16 pages, Ass. typ. F. Plan, Lyon, 1890.) 

Contribucion al raspado de la caja en la otorrea cronica (Contribution 
au grattage de la caisse dans Votorrhée chromque, par R. CASTANEDA. 
(Tirage & part des Arch. intern. de rin., lar. y otol., janvier 1893.) 

Instrumen's de chirurgie. Maladies de la bouche. OEs :phage. Larynx. 
Nez. Oreilles. Dents. Maladies des yeux. (Catalogue R. Mathiou, 143, 
boulevard Saint-Germain, Paris, 1893.) 


Le Gérant: G. Masson; its 


Paris. — Imp. PAUL DUPONT, 4, rue du Bouloi (Cl.) $6.4.93. 
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